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Um den Lesefluss nicht zu behindern, wird nur die männliche oder weibliche Form 
verwendet. Der Text bezieht sich aber (sofern nicht anders vermerkt) immer auf 
beide Geschlechter. 
Mit Autorinnen werden die Schreiber der vorliegenden Arbeit gemeint und mit 
Forschern die Schreiber der Studien. 
Abkürzungen und unklare Begriffe werden im Glossar in alphabetischer Reihenfolge 
erläutert.  
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Abstract 
Hintergrund 
Der Schlaganfall ist die häufigste lebensbedrohliche neurologische Erkrankung in 
den Industrienationen und gilt als Hauptursache für die Behinderung von 
Erwachsenen. Ein grosser Anteil der Schlaganfallpatienten weist fünf Jahre nach 
dem Ereignis eine stark reduzierte Lebensqualität auf. Die Physiotherapie spielt in 
der Rehabilitation zur Verbesserung der motorischen Fähigkeiten und 
Alltagsaktivitäten eine wichtige Rolle. 
Ziele 
Die vorliegende Arbeit untersucht, welche Auswirkungen kardiovaskuläres Training 
bei subakuten und chronischen Schlaganfallpatienten auf die Lebensqualität hat, 
gemessen am SF-36. 
Methodik 
In den Datenbanken Medline, PEDro und Cochrane Library wurde nach englisch- 
und deutschsprachigen Studien recherchiert. Es wurden Studien eingeschlossen, bei 
welchen die Lebensqualität mittels des SF-36 beurteilt wird. 
Ergebnisse 
Zwei der fünf Studien wiesen signifikante Verbesserungen der Lebensqualität auf, 
nachdem kardiovaskuläres Geh- oder Fahrradtraining durchgeführt wurde. 
Schlussfolgerung 
Die Verbesserung der Lebensqualität durch kardiovaskuläres Training konnte in den 
Studien nur teilweise nachgewiesen werden. Dennoch darf das kardiovaskuläre 
Training nicht unterschätzt werden. Vor allem durch das Gehtraining konnten 
Verbesserungen der Gehfähigkeit im 6MWT nachgewiesen werden. Es gibt 
belastbare Hinweise, dass die Gehfähigkeit einen Einfluss auf die Lebensqualität bei 
Schlaganfallpatienten hat. 
Keywords 
Stroke, SF-36, Aerobic, exercise, endurance, education, cycl, walk, training, 
cardiovascular, treadmill  
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1 Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
Laut Dobke, Schüle, Diehl & Kaiser (2010) ist der Schlaganfall die häufigste 
lebensbedrohliche neurologische Erkrankung in den Industrienationen und gilt als 
Hauptursache für die Behinderung von Erwachsenen. In der Schweiz erkranken 
gemäss der schweizerischen Hirnschlaggesellschaft - neurovasc.ch (k.D.) jährlich 
16‘000 Menschen an einem Schlaganfall. Nach der Einschätzung von Truelsen et al. 
(2006) wird in den EU Ländern die Wahrscheinlichkeit, an einem Schlaganfall zu 
erkranken, in den Jahren 2000 – 2050 von 20% auf 35% steigen. Gehbehinderungen 
sind die häufigsten Einschränkungen, welche aus einem Schlaganfall resultieren 
(Globas et al., 2012). Die Hälfte der Patienten leiden an verschiedenen Gehdefiziten 
aufgrund reduzierter Sicherheit, Geschwindigkeit und Ausdauer, welche zu einer 
herabgesetzten Mobilität führen (Gresham et al., 1975, zit. nach Globas et al., 2012, 
S. 85; Jorgensen, Nakayama, Raaschou & Olsen, 1995). 
 
Die Betroffenen sind durch die mangelnde Gehgeschwindigkeit und die reduzierte 
Ausdauer in ihren Alltagsaktivitäten eingeschränkt und zu weiterer Inaktivität 
gezwungen (Dean, Richards, Malouin, 2000; Macko, Ivey, Forrester, 2005, zit. nach 
Dobke et al., 2010, S. 177). Dies kann zu einer kardiovaskulären Dekonditionierung 
(Globas, Macko & Luft, 2009, zit. nach Mayo, MacKay-Lyons et al., 2013, S. 660), 
sozialer Isolation (van de Port, Kwakkel, van Wijk & Lindeman, 2006) und einer 
verminderten Lebensqualität führen (Alguren, Fridlund, Cieza, Sunnerhagen & 
Christensson, 2012, zit. nach Mayo et al., 2013, S. 660). Paul et al. (2005) zeigten 
auf, dass ein wesentlicher Anteil von den Schlaganfallüberlebenden fünf Jahre nach 
dem Ereignis eine schlechte Lebensqualität aufweisen. Vor allem die Prädikatoren 
Alter, Hemiparese, körperliche Beeinträchtigungen und der sozioökonomische Status 
beeinflussen nach seinen Forschungen die Lebensqualität massgeblich. Paul et al. 
(2005) empfiehlt für die Zukunft, weiterhin nach Strategien zu suchen, welche die 
Lebensqualität von Schlaganfallpatienten verbessert. 
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1.2 Problemstellung 
„Wie soll sich jemand nach einem Schlaganfall mehr bewegen[,] wenn er durch den 
Schlaganfall eingeschränkt ist. Ein Bekannter hatte einen Schlaganfall und hat nun 
sogar zugenommen, ist das normal?“ (Mariamaus, 28.08. 2012, Frage 1) 
Diese und ähnliche Fragen fielen den Autorinnen beim Recherchieren in Online- oder 
Diskussionsforen mehrfach auf. Es wurde klar, dass die Bewegungsarmut nach 
einem Schlaganfall ein grosses Problem darstellt um trotz 
Bewegungseinschränkungen aktiv zu bleiben. Viele Studien haben gezeigt, dass sich 
Schlaganfallpatienten deutlich weniger bewegen als ihre Altersgenossen und die 
Gehintensität- und distanz meist ungenügend ist um die kardiovaskuläre Gesundheit 
aufrecht zu erhalten (Globas et al. 2009; Michael & Macko, 2007; Resnick et al., 
2008, zit. nach Mayo et al., 2013, S. 660). 
 
Die Physiotherapie spielt von der Akutversorgung an eine wichtige Rolle. Sie zielt auf 
eine Verbesserung der motorischen Fähigkeiten und Alltagsaktivitäten (Carr & 
Shepherd, 2008). Die Autorinnen wurden auf folgende Auslegungen aufmerksam. 
Gemäss MacKay-Lyons & Makrides (2002, zit. nach Janssen et al., 2008, S.463) ist 
in der Physiotherapie die Übungsintensität meist zu tief um eine vollständige 
Rekonditionierung nach einem Schlaganfall zu erreichen. Patienten in der 
Subakutphase trainieren nach Carr et al. (2008) in der Physiotherapie 
durchschnittlich lediglich knapp drei Minuten im aeroben Trainingsbereich. Es ist 
nachgewiesen, dass Schlaganfallpatienten nach der Entlassung aus der 
Rehabilitation eine geringe körperliche Ausdauer haben (Carr et al., 2008). 
Aufgrund dieser Aspekte wurden die Autorinnen neugierig, welche Auswirkungen 
eine Verbesserung der Ausdauer auf die Lebensqualität der Schlaganfallpatienten 
hat. 
1.3 Fragestellung 
Welchen Einfluss hat kardiovaskuläres Training auf die Lebensqualität gemessen am 
SF-36 bei subakuten und chronischen Schlaganfallpatienten? 
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1.4 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit besteht darin, die Wirksamkeit eines kardiovaskulären 
Trainings in der subakuten und chronischen Phase bei Schlaganfallpatienten, 
bezogen auf die Lebensqualität zu untersuchen. Die Lebensqualität wird anhand des 
Fragebogens SF-36 gemessen. Das Ziel ist es zudem verschiedene 
Interventionsarten auf die Effektivität in Bezug auf die Lebensqualität zu vergleichen. 
Neben der Beantwortung der Fragestellung sollen evidenzbasierte Empfehlungen für 
die Praxis gegeben werden. 
1.5 Abgrenzung 
In die Arbeit sind nur Studien eingeschlossen, bei denen die Probanden die 
Diagnose Schlaganfall aufweisen und sich in der subakuten oder chronischen Phase 
befinden. Zudem wählten die Autorinnen jene Studien, die zur Messung der 
Lebensqualität den SF-36 Fragebogen verwendet haben, damit ein homogenes 
Messinstrument vorhanden ist. 
2 Methodik 
2.1 Literatursuche 
Die geplante Fragestellung der Disposition „Welche evidenzbasierten Effekte hat das 
Fahrradausdauertraining bei non-akuten Schlaganfallpatienten auf die Gehfähigkeit 
(Gehdistanz, Gehgeschwindigkeit und Treppensteigen) und was sind die 
Auswirkungen auf die Lebensqualität gemessen am FAI (Frenchay Activity Index)?“ 
musste zu Beginn der Bachelorarbeit angepasst werden. Dies aus dem Grund, weil 
die obengenannte Fragestellung im Cochrane Review von Pang, Charlesworth, Lau 
& Raymond (2013) bereits beantwortet wurde. Zudem mussten die 
Rehabilitationsphasen der Schlaganfallpatienten genauer definiert werden, da non-
akut keine allgemein bekannte Unterteilung der Phasen ist. Als neues 
Assessmentinstrument wurde der SF-36 gewählt, da dieser weiter verbreitet ist als 
der FAI. 
Zur Beantwortung der neuen Fragestellung wurde im Zeitraum vom September 2013 
bis Februar 2014 eine intensive Literaturrecherche durchgeführt. In den 
elektronischen Datenbanken Medline, PEDro und Cochrane Library suchten die 
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Autorinnen nach Studien. Des Weiteren sahen die Autorinnen die Referenzlisten von 
Studien nach Literaturhinweisen durch. Die Sprachen der Literatur beschränkten die 
Autorinnen auf Deutsch und Englisch. Für den Theorieteil wurde nebst den Studien 
zusätzlich in der Fachbibliothek der Zürcher Hochschule für angewandte 
Wissenschaften im Departement Gesundheit nach Fachliteratur gesucht und 
Internetquellen beigezogen. Die Autorinnen suchten zuerst individuell nach Quellen 
und glichen die Resultate in einem nächsten Schritt miteinander ab. 
2.2 Beurteilungsinstrumente 
Die Autorinnen haben die Studien mit Hilfe der PEDro-Skala und dem „Formular zur 
kritischen Besprechung quantitativer Studien“ (Law et al., 1998) beurteilt. 
2.2.1 PEDro 
Die PEDro-Skala ist ein Beurteilungsinstrument der Physiotherapy Evidence 
Database. Mit Hilfe einer Bewertungsskala (siehe Anhang) wird die interne Validität 
beschrieben und aufgezeigt, ob genügend statistische Informationen vorhanden sind 
um die Resultate interpretierbar zu machen (Physiotherapy Evidence Database, 
2014). Die Maximalpunktezahl für die untersuchten Studien beträgt in dieser Arbeit 
acht statt zehn Punkte, da bei den durchgeführten Interventionen verblindete 
Patienten und Therapeuten nicht möglich sind. 
2.2.2 Bewertung nach Law et al. 
Das Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law et al. (1998) 
besteht aus acht Unterthemen, zu denen Fragen beantwortet werden um die Qualität 
der Studie beurteilen zu können. Für die vorliegende Arbeit haben die Autorinnen 
eine Punkteverteilung für die Fragen gemacht um einen Wert für einen 
Studienvergleich zu erhalten. Für jedes erfüllte Kriterium wurde ein Punkt vergeben, 
wobei das Maximum fünfzehn Punkte beträgt. Mit der Punktzahl erstellten die 
Autorinnen eine Validitätseinteilung. 
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Tabelle 1 
Validitätseinteilung nach Appert und Wick (2014) nach den Leitfragen von Law et al. (1998) 
Keine Validität Schwache Validität Mittlere Validität Hohe Validität Sehr hohe Validität 
0-3 4-6 7-9 10-12 13-15 
2.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien 
Es wurde in den Datenbanken PEDro, Medline (via OvidSP) und Cochrane Library 
nach geeigneten Studien gesucht. Zu Beginn suchten die Autorinnen mit den beiden 
Schlagwörtern „stroke“ und „SF-36“, was in der Datenbank PEDro 30, in Medline 279 
und in der Cochrane Library 54 Ergebnisse ergab. Zur Verfeinerung wurden die 










Dies führte bei PEDro zu 45, bei Medline zu 112 und in der Cochrane Library zu 39 
Ergebnissen. 
Anschliessend wurden die Titel der Studien durchgelesen und geprüft, ob sie 
allenfalls zur Fragestellung passen könnten. Bei einigen, bei denen die Autorinnen 
unsicher waren, wurde zudem der Abstract angeschaut. 
Nach dieser ersten Filterung hatten die Autorinnen noch elf potentielle Studien. Diese 
wurden untereinander aufgeteilt, durchgelesen und auf ihre Relevanz geprüft. Es 
wurden nur Studien eingeschlossen, welche die folgenden Kriterien erfüllten: 
  
                                            
1
 Die Search History befindet sich im Anhang 
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Tabelle 2 
Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Patienten 
 Die Studienteilnehmer haben einen 
Schlaganfall erlitten 
 
 Die Studienteilnehmer befinden sich in 
der subakuten oder chronischen Phase 
nach dem Schlaganfall  also 
mindestens vier Wochen nach dem 
Ereignis 
 
 Die Patienten haben die Rehabilitation 
verlassen und leben zu Hause 
 
 Patienten, die eine transitorisch 










 Führen eine Form von kardiovaskulärem 
Training durch (z.B. Fahrradergometer, 
Gehtraining, Laufbandtraining, etc.) 
 
 Die Intervention dauert mindestens 
sechs Wochen 
 
 Das Training findet mindestens dreimal 
wöchentlich statt, mit 20–60 Minuten 
kontinuierlichem Training oder mehreren 
10 minütigen Sitzungen 
 Die Intervention wird bezüglich Intensität 







 Nebenbei werden noch andere 
Trainingsformen durchgeführt wie z.B. 
Krafttraining, Entspannungstherapie 
Assessment 
 Die Lebensqualität wird mittels des SF-
36, RAND-36 oder SF-12 beurteilt 
 
 die konventionelle Therapie wie z.B. 
Ergo-, Logo- oder Physiotherapie wurde 
nicht ausgeschlossen, sofern sie in der 
Kontroll- als auch in der 
Interventionsgruppe stattfand 
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Abbildung 1. Ablauf der Studiensuche 
In der folgenden Tabelle sind jene Studien aufgelistet, welche für die Bachelorarbeit 
verwendet wurden: 
Tabelle 3 
Übersicht der eingeschlossenen Studien 
Titel Autor / Jahr Design 
A randomized trial of 
two home-based exercise programmes to 
improve 
functional walking post-stroke 





in der Schlaganfallrehabilitation 
Dobke, Schüle, Diehl & Kaiser 
2010 
RCT 
Chronic Stroke Survivors Benefit 
From High-Intensity Aerobic Treadmill 
Globas, Becker, Cerny, Lam, Lindemann, 
Forrester, Macko & Luft 
2012 
RCT 
Comparison of Effect of Aerobic Cycle 
Training and Progressive 
Resistance Training on Walking Ability After 
Stroke 
Lee, Kilbreath, Fiatarone Singh, Zeman, 
Lord, Raymond & Davis 
2008 
RCT 
Effect of Aerobic Exercise (Walking) Training 
on Functional Status and Health-related 
Quality of Life in Chronic Stroke Survivors 
Gordon, Wilks & McCaw-Binns 
2013 
RCT 

















Appert Christina & Wick Angela  Seite 12 
3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Schlaganfall 
3.1.1 Definition 
Die World Health Organization (2013, Paragraph 1) definiert einen Schlaganfall 
folgendermassen: 
“A stroke is caused by the interruption of the blood supply to the brain, 
usually because a blood vessel bursts or is blocked by a clot. This 
cuts off the supply of oxygen and nutrients, causing damage to the 
brain tissue.” 
Übersetzt von Appert et al. (2014) bedeutet dies, dass durch die Unterbrechung der 
Blutzufuhr zum Hirn, aufgrund eines geplatzten Blutgefässes oder Verstopfung durch 
einen Klumpen, die Sauerstoff- und Nährstoffzufuhr abgeschnitten ist. Dies 
verursacht eine Schädigung des Hirngewebes. Nach Brainin & Heiss (2010, zit. nach 
Liesch, 2012, S. 44) ist „der Schlaganfall ein akut aufgetretenes und anhaltendes 
fokales oder globales neurologisches Defizit vaskulärer Ursache“. Synonyme für 
einen Schlaganfall sind Gehirnschlag, cerebro vaskulärer Insult, apoplektischer 
Insult, Apoplexia cerebri, Ictus apoplecticus und stroke. 
3.1.2 Pathophysiologie 
Bei einem Schlaganfall kommt es 
zu einem Untergang von 
Gehirngewebe durch eine akute 
Störung der arteriellen 
Durchblutung, welche durch eine 
Ischämie (ca. 80%) oder eine 
Blutung (15% intrazerebrale 
Blutung, 5% 
Subarachnoidalblutung) 
verursacht wird (nach Huch, 2011; Weiller, 1996a). Laut Huch (2011) ist vor allem die 
Arteria cerebri media häufig von Durchblutungsstörungen betroffen. Gemäss ihrem 
Versorgungsgebiet kommt es dann zum Ausfall der Willkürmotorik und/oder der 
Sensibilität auf der gegenüberliegenden Körperseite. Eine Lähmung einer 
Abbildung 2. Arterien des Gehirns von medial 
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Körperhälfte wird als Hemiparese bezeichnet. Ein Schlaganfall verursacht eine 
Läsion des obersten Motoneurons (UMNS) und betrifft somit einige oder alle 
absteigenden motorischen Bahnen aus dem motorischen Kortex, dem Gyrus 
praecentralis (Barnes & Johnson, 2008). 
 
Die Risikofaktoren für einen Schlaganfall werden von Häussler (1996) in 
physiologische Funktionsstörungen, manifeste Erkrankungen und ungünstige 
Verhaltensweisen unterteilt. Zu den physiologischen Funktionsstörungen und 
manifesten Erkrankungen gehören Hypertonie, Hypercholesterinämie, Diabetes 
mellitus, Vorhofflimmern und erhöhtes Fibrinogen im Plasma. Ungünstige 
Verhaltensweisen sind gemäss Häussler (1996) Rauchen, übermässiger 
Alkoholkonsum, Übergewicht und bei Frauen zusätzlich die Einnahme oraler 
Kontrazeptiva prämenopausal. 
3.1.3 Symptome/Folgen 
Gemäss Duncan et al. (2003) und Burke (1988, zit. nach Lee et al., 2008, S. 976) 
verursacht ein zerebraler Insult Probleme in verschiedenen Systemen. Die 
motorische Kontrolle, das Gleichgewicht, die Ausdauer und die Koordination können 
beeinträchtigt sein. Schlaganfallpatienten haben Behinderungen, die sie in ihrer 
Lebensqualität oft stark einschränken, wobei die grösste Einschränkung 
wahrscheinlich der Verlust der Gehfähigkeit ist (nach Zorowitz, 2006, zit. nach 
Szecsi, Krewer, Müller & Straube, 2008, S. 1086; Waters et al., 1988, zit. nach Lee et 
al., 2008, S. 976). Das Gehen mit einer Hemiparese erfordert laut Gersten & Orr 
(1971, zit. nach Globas et al., 2012, S. 85) 55-100% mehr Energie als normales 
Gehen. Des Weiteren können durch den Schlaganfall Sprach- und 
Schluckschwierigkeiten entstehen. 
Die Symptome des UMNS werden in die drei Kategorien Minussymptome (z.B: 
Kraftverminderung), Plussymptome (z.B: Spastik) und adaptive Phänomene (z.B: 
Veränderungen der Muskulatur) eingeteilt. Die Minussymptome zeigen sich meist vor 
den Plussymptomen, aber die Ausprägung ist individuell sehr verschieden (Carr et 
al., 2008). 
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In der Akutphase können gemäss Pfefferkorn & Yaldizli (2004) durch die 
neurologische Symptomatik meist Rückschlüsse auf die Lokalisation und das 
Ausmass des geschädigten Hirnareals gemacht werden. 
3.1.4 Rehabilitationsphasen 
Der Schlaganfall wird in folgende Phasen eingeteilt: Akutphase, Subakutphase und 
chronische Phase. Die Akutphase beginnt direkt nach dem Schlaganfall, dauert circa 
vier Wochen und ist geprägt von der Diaschisis (Timmermans et al., 2009). Das 
Hauptaugenmerk liegt in den ersten Tagen bei der Überwachung der Vitalparameter 
und der Prophylaxe (Schlosser, 2008). Die subakute Phase umfasst die ersten sechs 
Monate nach einem Schlaganfall. In dieser Phase stehen die 
Reorganisationsprozesse im Vordergrund und eine Spontanheilung ist möglich. Das 
Rehabilitationsziel dieser Phase ist das Wiedererlernen von Selbständigkeit unter 
Benützung sinnvoller Kompensationsstrategien. Die Bildung neuer Synapsen durch 
Lernen ist hauptsächlich in der subakuten, aber auch in der chronischen Phase ein 
wichtiger Bestandteil der Therapie. Bis heute ist jedoch über den Einfluss der 
verschiedenen Therapiemöglichkeiten auf die Reorganisation des Gehirns und somit 
zur Unterstützung des Heilungsprozesses nur wenig bekannt. Timmermans et al. 
(2009). 
3.1.5 Epidemiologie 
Die Inzidenz eines Schlaganfalles liegt in der Schweiz gemäss dem Stroke Center 
St. Gallen (2013) bei etwa 140 pro 100‘000 Einwohner pro Jahr. Laut dem 
schweizerischen Bundesamt für Statistik (2012) gab es im Jahr 2012 19‘466 
stationäre Fälle. Das erstmalige Auftreten eines Schlaganfalles verdoppelt sich 
nahezu alle zehn Jahre, wobei im 44. Lebensjahr gemäss dem Stroke Center St. 
Gallen (2013) circa 17 von 100‘000 Personen pro Jahr betroffen sind und bei den 
über 85-Jährigen 1034 von 100‘000. Dieses Krankheitsbild zeigt nach einer 
Erhebung des Bundesamtes für Statistik (2011) beispielsweise eine Sterblichkeit von 
10.1% im Universitätsspital Zürich im Jahr 2011. Nach einer Einschätzung von 
Truelsen et al. (2006) wird die Wahrscheinlichkeit in EU Ländern an einem 
Schlaganfall zu erkranken in den Jahren 2000 – 2050 von 20% auf 35% steigen. 
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3.1.6 Therapie 
Wenn der Patient rasch in einem Spital mit einer Stroke Unit ist und keine 
Kontraindikationen dagegen sprechen (hohes Alter, schwerwiegende Vorerkrankung, 
Ausschluss einer Hirnblutung mittels Computertomographie), kann innerhalb von 4.5 
Stunden nach dem Insult eine Lysetherapie durchgeführt werden. Diese kann das 
Blutgerinnsel auflösen, sodass die Penumbra wieder mehr durchblutet wird und die 
Spätfolgen reduziert werden. Die Therapie birgt aber die Gefahr von sekundären 
Blutungen und diese Gefahr nimmt zu, je länger der Schlaganfall her ist – Time is 
Brain (Saver, 2006). 
 
Um eine möglichst erfolgreiche Rehabilitation zu erzielen, wird ein frühzeitiger 
Therapiebeginn vorausgesetzt. Das heisst, dass innerhalb von 24 Stunden eine erste 
Mobilisation stattfinden soll. Denn laut der Studie von Bernhardt, Dewey, Thrift, 
Collier & Donnan (2008, zit. nach Mehrholz, 2008, S. 60) führt eine frühzeitige 
Mobilisation in die Vertikale zu besseren Ergebnissen als eine abwartende Strategie. 
 
Zu Beginn der Rehabilitation sind Prophylaxen zur Vermeidung von Kontrakturen, 
Pneumonien und Dekubitus wichtig. Anschliessend ist ein interprofessionelles Team 
für das Wiedererlernen von Trinken, Essen, Sprechen und Gehen verantwortlich 
(Huch, 2011; Weiller, 1996b). 
3.1.7 Prognose 
Der Heilungsverlauf und die Prognose eines Schlaganfalles hängen davon ab, wo 
und wie gross die Hirnschädigung ist, wie alt der Patient ist und wie stark die 
Beeinträchtigungen sind (Berufsverband Deutscher Internisten, k.D.). 
Nach einem Schlaganfall hat ein Patient eine kürzere Lebenserwartung als Personen 
gleichen Alters und Geschlechts (de Jong et al., 2003; Dennis et al., 1993; Gresham 
et al., 1998; Petty et al., 1998; Hankey et al., 2000, zit. nach Caso & Baumgartner, 
2004, S. 214). Das Risiko im Jahr nach dem Schlaganfall zu sterben beträgt 15% (de 
Jong et al., 2003, zit. nach Caso et al., 2004, S. 214). Die Schlaganfall-Rezidiv-Rate 
wird gemäss Häussler (1996) mit 42% bei den Männern und 24% bei den Frauen 
(nach Sacco et al., 1982, zit. nach Häussler, 1996, S. 14) angegeben. Das Risiko 
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nimmt mit der Zeit linear zu, woraus die Faustregel einer Risikozunahme von 10% 
bei den Männern und 5% bei den Frauen pro Jahr formuliert wurde (Häussler, 1996). 
3.2 Kardiovaskuläres Training 
3.2.1 Definition 
Unter kardiovaskulärem Training wird der gesamte Bereich des Ausdauertrainings 
bezeichnet. Die Intensität des Herzkreislauf-Trainings richtet sich generell nach dem 
Alter, der sportlichen Vorgeschichte sowie dem Ziel, das mit dem Ausdauertraining 
erreicht werden sollte. (Gordon et al., 2004) 
Gordon et al. (2004, S. 2036) empfehlen für ein Ausdauertraining nach einem 
Schlaganfall folgende Intensitäten: 
Tabelle 4 
Trainingsempfehlungen für Schlaganfallüberlebende (nach Gordon et al., 2004, S. 2036) 
Ausdauer Hauptziele Intensität/Frequenz/Dauer 
Aktivitäten bei denen 
grosse Muskelgruppen 
beteiligt sind:  
z.B. Gehen, Laufband, 
Velofahren, Stepper, 
kombinierte Arm- und 
Beinergometer, 
Armergometer 
 Unabhängiger in 
Alltagsaktivitäten werden 
 Laufgeschwindigkeit/ -effizienz 
verbessern 
 Verbesserung der Verträglichkeit 
für längere körperliche Aktivitäten 
 Risikoreduktion für eine 
kardiovaskuläre Erkrankung 
 40 – 70% der maximalen 
Sauerstoffaufnahme 
 40–70% der 
Herzfrequenzreserve 
 50–80% der maximalen 
Herzfrequenz 
 RPE 11–14 (ältere Version 
der Borg Skala von 6-20) 
 3–7 Mal/Woche 
 20–60min pro 
Trainingseinheit (oder 
mehrere 10min Einheiten) 
Die Trainingsintensitäten müssen nach Gordon et al. (2004) individuell dem 
Patienten angepasst werden und können nicht standardisiert verwendet werden. Die 
empfohlene Trainingshäufigkeit beträgt zwischen drei bis sieben Tage die Woche, 
mit jeweils einer Dauer von 20–60 Minuten kontinuierlichem Training. Ist dies 
aufgrund der schlechten Kondition (noch) nicht möglich, können auch mehrere 
zehnminütige Trainingseinheiten pro Tag durchgeführt werden. (Gordon et al., 2004)  
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3.2.2 Physiologische Effekte durch regelmässiges Ausdauertraining 
Aus der Sicht von Benzer & Haber (1999) hat regelmässiges körperliches Training 
direkte sowie auch indirekte Auswirkungen auf das Herzkreislaufsystem und den 
Stoffwechsel. Unter den direkten Auswirkungen werden die kardiovaskulären und 
metabolischen Veränderungen des Herzkreislaufsystems verstanden. Die indirekten 
Effekte sind die Reduktion der Wahrscheinlichkeit eine Erkrankung des 
kardiovaskulären Systems zu erleiden. 
Benzer et al. (1999, S. 64/65) haben nachfolgend die direkten Auswirkungen auf das 
Herzkreislaufsystem und den Stoffwechsel zusammengefasst: 
3.2.2.1 Kardiovaskuläre Veränderungen 
 „Senkung der Ruhe- und Belastungsherzfrequenz 
 Senkung des Ruhe- und Belastungsblutdrucks 
 Senkung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs bei submaximalen 
Belastungen 
 Verbesserung [der Pumpleistung des linken Herzventrikels] 
 Aktivierung der endothelabhängigen Vasodilatation 
 Aktivierung der [Bildung von Proteinen] für die NO – [Synthese] 
 Erhöhung des Parasympathikotonus 
 Mögliche Verbesserung [des Blutflusses, der Kapillardichte und der 
Blutgefäss-Neubildung der Herzkranzgefässe]“ 
3.2.2.2 Metabolische Veränderungen 
 „Gewichtsreduktion 
 Erhöhte Glukosetoleranz 
 Verbesserung des Lipidprofils“ 
 
Wie lange es dauert, bis die ersten physiologischen Veränderungen im 
Herzkreislaufsystem festgestellt werden können, wird laut Benzer et al. (1999) in den 
Studien verschieden beschrieben. In einer Studie (Niebauer et al., 1997, zit. nach 
Benzer et al., 1999, S.65) konnten nach einem Jahr erste Veränderungen der 
Koronarsklerose festgestellt werden. Whaley, Otto & Armstrong (2006, zit. nach 
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Globas et al., 2012, S.86) kommen zum Ergebnis, dass erste Anpassungen des 
kardiovaskulären Systems durch Ausdauertraining bereits nach zwei bis sechs 
Wochen aufgezeigt werden konnten. Für untrainierte Personen ist ein Training unter 
sechs Wochen insuffizient. 
3.2.3 Kardiovaskuläres Training bei Schlaganfallpatienten 
Laut Michael et al. (2007) sind vor allem nach Abschluss der Rehabilitation viele 
Schlaganfallpatienten gefährdet aufgrund von körperlichen Defiziten, Depressionen, 
Veränderungen in der Rollenfunktion und Verlust von sozialer Unterstützung in eine 
Inaktivität zu geraten. Die Konsequenzen von dieser Inaktivität sind kardiovaskuläre 
Dekonditionierung, Muskelabbau, tiefe Aktivitätstoleranz, Sturzangst, Fatigue und 
soziale Isolation (Michael et al., 2007). 
Viele ältere Menschen, welche unter chronischen Erkrankungen leiden, verbrennen 
durch körperliche Aktivitäten in der Freizeit nicht den empfohlenen Kalorienwert von 
mindestens 1‘000 kcal pro Woche (Sawatzky, Liu-Ambrose, Miller & Marra, 2007). 
Roth (1993); Sacco, Wolf, Kannel & McNamara (2001, zit. nach Dobke et al., 2010, 
S.176) kommen zu folgendem Standpunkt: 
„Ein Teufelskreis aus Behinderung und Inaktivität kann entstehen und 
sowohl zur sozialen Isolation der Betroffenen als auch zu 
lebensbedrohlichen Sekundärerkrankungen führen. Bei bis zu 75% 
der Schlaganfallpatienten tritt eine koronare Herzkrankheit auf, 
wodurch kardiale Erkrankungen die häufigste Todesursache von 
Langzeitüberlebenden darstellen.“ (S. 176) 
Aufgrund dieser Ergebnisse sind körperliche Aktivitäten oder ein kardiovaskuläres 
Training besonders bei Schlaganfallpatienten wichtig, damit Sekundärerkrankungen 
sowie die Inaktivität und die daraus entstehende soziale Isolation reduziert werden 
(Dobke et al., 2010). 
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3.3 Lebensqualität gemessen am SF-36 
3.3.1 Definition 
Bullinger & Kirchberger (1998, S. 56) verstehen unter Lebensqualität folgendes: „Mit 
dem Begriff Lebensqualität verbindet sich der Versuch, Funktionsfähigkeit und 
Wohlbefinden aus Sicht von betroffenen Personen zu erfassen – dies gilt sowohl für 
Gesunde als auch für Kranke.“ 
Der Short Form-36 (SF-36) ist ein international angewendetes und weit verbreitetes 
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand 
eines Fragebogens und kann bei gesunden sowie erkrankten Personen gehandhabt 
werden. Er wurde von der RAND Organisation entwickelt und wird deshalb teilweise 
auch als RAND-36 bezeichnet (RAND, 2014). Gemäss Bullinger & Kirchberger (k.D.) 
kann der SF- 36 ab dem 14. Lebensjahr verwendet werden. Der SF-36 ist in 36 Items 
aufgeteilt, welche wiederum in acht Dimensionen unterteilt sind. Er umfasst elf 
Frageblöcke, wobei der Antwortbereich bei jedem Frageblock unterschiedlich 
aufgebaut ist. 
3.3.2 Dimensionen 
Bullinger et al. (1998, Paragraph 2) beschreiben die acht Dimensionen 
folgendermassen: 
1. „Die Dimension Körperliche Funktionsfähigkeit erfasst das Ausmass der 
Beeinträchtigung körperlicher Aktivitäten wie Selbstversorgung, Gehen, 
Treppensteigen, Bücken, Heben und mittelschwere oder anstrengende 
Tätigkeiten durch den Gesundheitszustand. 
2. Mit der Dimension Körperliche Rollenfunktion wird das Ausmass erfasst, 
in dem der körperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tägliche 
Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. weniger [erreichen] als gewöhnlich, 
Einschränkungen in der Art der Aktivitäten oder Schwierigkeiten, bestimmte 
Aktivitäten auszuführen. 
3. Das Ausmass an Schmerzen und der Einfluss der Schmerzen auf die 
normale Arbeit, sowohl im Haus als auch ausserhalb des Hauses, werden 
durch die Dimension Körperliche Schmerzen erfasst. 
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4. Unter Allgemeine Gesundheitswahrnehmung wird die persönliche 
Beurteilung der Gesundheit, einschliesslich des aktuellen 
Gesundheitszustandes, der zukünftigen Erwartungen und der 
Widerstandsfähigkeit gegenüber Erkrankungen verstanden. 
5. Mit der Dimension Vitalität wird erfasst, ob sich die Person energiegeladen 
und voller Schwung fühlt oder ob sie eher müde und erschöpft ist. 
6. Die Dimension Soziale Funktionsfähigkeit erfasst das Ausmass, in dem 
die körperliche Gesundheit oder emotionale Probleme die normalen 
sozialen Aktivitäten beeinträchtigen. 
7. Die Dimension Emotionale Rollenfunktion beschreibt das Ausmass, in 
dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigen; u.a. weniger Zeit für Aktivitäten aufbringen, weniger 
[erreichen] und nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten. 
8. Mit der Dimension Psychisches Wohlbefinden wird die allgemeine 
psychische Gesundheit, einschliesslich Depression, Angst, emotionale und 
verhaltensbezogene Kontrolle und allgemeine positive Gestimmtheit, 
erfasst.“ 
3.3.3 Validität und Reliabilität 
Die Validität des SF-36 Fragebogens wurde mittels anderen Fragebögen, wie zum 
Beispiel dem „Nottingham Health Profile“ oder „EuroQol“, die ebenfalls die 
Lebensqualität untersuchen, verglichen und geprüft. Er ergab dabei eine genügend 
hohe Korrelation zwischen den Subskalen (Bullinger et al., 1998). Laut Anderson, 
Laubscher & Burns (1996) hat der SF-36 bei der Messung der Lebensqualität bei 
Schlaganfallpatienten jedoch einige Defizite. Die Validität ist an einigen Stellen 
ungenügend. Weitere Untersuchungen ergaben, dass der SF-36 eine geringe 
Sensitivität aufweist und deshalb kleine subjektive Veränderungen der 
Lebensqualität nicht aufzeigt, obwohl sie für den Betroffenen eine starke 
Verbesserung darstellen. Walters et al. (2001, zit. nach Dobke et. al., 2010, S. 184) 
stellt zur Diskussion: „Dieser subjektive Aspekt und die beeinflussenden objektiven 
Bedingungen, die individuell sehr unterschiedlich sein können, machen 
Lebensqualität »nicht direkt beobachtbar und messbar«“. 
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Die Reliabilität der einzelnen Subskalen des SF-36 wurde überprüft und liegt 
zwischen alpha = 0.57 und alpha = 0.94 (Bullinger et al. (k.D.). Ab Cronbach’s alpha 
0.7 ist eine akzeptable interne Konsistenz gegeben. 
3.3.4 SF-12 
Neben dem SF-36 hat sich eine Kurzform, der SF-12 entwickelt, welcher 12 Items 
umfasst. Nach Ware, Kosinski & Keller (1996) wurden beim SF-12 die acht 
Dimensionen durch Gewichtung der einzelnen Items auf die körperliche und 
psychische Summenskala reduziert. Luo et al. (2003) hat den SF-12 bei Personen 
mit Rückenschmerzen angewendet und dabei die Validität und die Reliabilität 
untersucht. In der Reliabilität erreichten sie, gemessen nach Cronbach‘s alpha, für 
beide Subskalen die erforderliche interne Konsistenz von alpha 0.7. Die Gültigkeit 
der Messung der körperlichen sowie der psychischen Summenskala wurde anhand 
sechs anderer Messungen kontrolliert. Sie kamen zum Ergebnis, dass der SF-12 
eine gute Validität aufweist. (Luo et al., 2003) 
Bachelorarbeit 2014 
 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 22 
4 Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur 
4.1 Ergebnisübersicht 
N: Anzahl Probanden 
Tabelle 5:  
Übersicht der Studienergebnisse 
Autoren N PEDro Law et al. Intervention Lebensqualität (SF-36/SF-12/RAND36) 6MWT 
Mayo et al. 
 
87 7/8 7/15 Heimbasierte Velogruppe Keine signifikante Verbesserung in der 
Velogruppe, Übungsgruppe verbesserte 
sich in der emotionalen Rolle des 
RAND-36 signifikant 
Keine signifikante Verbesserung 
Dobke et al.  31 5/8 11/15 MOTOmed SF-36 Subdomäne Körperfunktion 
signifikante Verbesserung (p=0.0054) 
Signifikante Verbesserung (p=0.003) 
Globas et al.  38 7/8 9/15 Laufband SF-12 mentale Untergruppe 
signifikante Verbesserung (p=0.006) 
Signifikante Verbesserung der 
Gehgeschwindigkeit und Gehdistanz 
(p<0.001) 
Lee et al. 52 8/8 12/15 Fahrradergometer Keine signifikante Verbesserung Keine signifikante Verbesserung 
Gordon et al. 116 7/8 11/15 Gehtraining SF-36 Subdomäne Körperfunktion 
Trend zur Verbesserung (p = 0.077) 
Signifikante Verbesserung (p<0.001) 
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4.2 Mayo et al. - A randomized trial of two home-based exercise 
programmes to improve functional walking post stroke 
4.2.1 Ziel der Studie 
Das Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit von zwei heim-basierten 
Übungsprogrammen in Bezug auf die Gehfähigkeit und die Lebensqualität bei 
Personen nach einem Schlaganfall zu untersuchen. 
4.2.2 Interventionen 
Die Studienteilnehmer wurden in eine Fahrrad- und eine Übungsgruppe eingeteilt. 
Die Anleitungen wurden in beiden Gruppen von instruierten Physiotherapeuten 
durchgeführt, welche einem standardisierten Protokoll folgten. Alle Teilnehmer 
wurden 13 Mal zu Hause besucht (1. Monat: wöchentlich, 2.-6. Monat: monatlich, 7.-
9. Monat: zweimal, 10.-12. Monat: einmal) um das Übungsprogramm zu beobachten 
und es dem Trainingszustand des Patienten anzupassen. Zudem erhielten alle 
Teilnehmer telefonische Unterstützung (1. Monat: wöchentlich, 2.-4. Monat: alle zwei 
Wochen und danach monatlich), um Fortschritte oder Verschlechterungen zu 
besprechen. Die Trainingszeit betrug in beiden Gruppen total zwölf Monate. Die 
Teilnehmer mussten ein Protokoll führen, in welches sie die Trainingsdauer und –
intensität einschrieben. Dieses diente auch als Trainingserinnerung. In beiden 
Gruppen trainierten die Teilnehmer zu Beginn täglich 15 Minuten mit dem Ziel die 
Dauer auf 30 Minuten täglich zu steigern. Es wurde ihnen empfohlen mit einer 
Intensität von 11-15 auf der Borg Skala (6-20) zu trainieren (Borg, 1982, zit. nach 
Mayo et al., 2013, S. 661). 
In der Fahrradgruppe wurde jedem Teilnehmer ein Heimtrainer mit elektronischer 
Geschwindigkeits-, Distanz- und Herzfrequenzangabe abgegeben. Die Herzfrequenz 
sollte während dem Training 50-70% der maximalen altersspezifischen Herzfrequenz 
betragen, welche bei einem Stresstest vorgängig gemessen wurde (Gordon et al., 
2004). 
In der Übungsgruppe wurden die Teilnehmer aufgefordert, ihre tägliche Trainingszeit 
gleichmässig zwischen aufgabenorientiertem Training der unteren Extremität, 
Mobilitätsübungen und zügigem Gehen aufzuteilen. Die Übungsauswahl geschah 
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individuell ohne dauernde professionelle Supervision. Die Progression geschah 
mittels Erhöhung der Repetitionen, Gewichtswiderstand oder Zunahme des 
Schwierigkeitsgrades. Das zügige Gehen wurde in der Geschwindigkeit und der 
Distanz bis zu einem Maximum von 15 Minuten gesteigert. 
4.2.3 Methode 
Die Studie ist ein Beobachter-verblindetes, randomisiertes Design mit zwei Gruppen. 
Nach der Meinung der Autorinnen ist es eine nicht kontrollierte Studie. Es gab 87 
Studienteilnehmer, wobei in der Studie nicht erwähnt wird, wie die Rekrutierung 
stattgefunden hat. Die Studie fand in Kanada statt. Die Forscher hatten ursprünglich 
mit einer grösseren Teilnehmerzahl gerechnet, aber die Rekrutierung verlief 
langsamer als prognostiziert. 
Die wichtigsten Assessmentinstrumente waren der RAND-36 und der 6MWT. Die 
Studieneinschlusskriterien waren die Diagnose Schlaganfall (basierend auf 
klinischen und radiologischen Zeichen), < 12 Monate nach Schlaganfall, die 
Rehabilitation muss abgeschlossen sein, Wohnort in Montreal oder Halifax, Fähigkeit 
> 10m unabhängig mit oder ohne Supervision, mit Hilfe oder Fussorthese gehen zu 
können und die Fähigkeit einem dreischrittigen Kommando folgen zu können. Die 
Ausschlusskriterien waren Krankheit oder Beeinträchtigung, welche eine Teilnahme 
an den Interventionen ausschliessen und ein ungenügender Kardiologietest. Die 
Teilnehmer der Fahrradgruppe waren 265.4±131.8 Tage und die Probanden der 
Übungsgruppe 252±165.3 Tage nach einem Schlaganfall. 
Die Teilnehmer wurden nach der Gehgeschwindigkeit geschichtet (≥ und ≤ 0.72 m/s) 
(Schmid et al., 2007, zit. nach Mayo et al., 2013, S. 661) und randomisiert der 
Übungs- oder Fahrradgruppe zugeteilt. Die Zuteilung wurde von einer Person 
durchgeführt, die nicht in die Untersuchung involviert war, mit Hilfe einer Computer-
generierten Zuteilung. Laut den Forschern bestand einzig in der 
Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied 
(p=0.004). 
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Bei der Auswertung der Gruppen teilten die Forscher die Probanden anhand des 
Protokolls und der monatlichen Besuche in fünf Kategorien ein, welche die 
Trainingsbefolgung kategorisierte. 
Die Messungen wurden vor der Intervention, nach einem, sechs und zwölf Monaten 
nach dem Start der Intervention durchgeführt. Sie fanden in einem Forschungslabor 
statt und wurden von einem ausgebildeten Physiotherapeuten ausgeführt, welcher 
die Gruppenzuteilung nicht wusste. 
4.2.4 Resultate 
Die emotionale Rolle des RAND-36 verbesserte sich nach zwölf Monaten signifikant 
im Gruppen-Zeit-Vergleich in der Übungsgruppe. Beim 6MWT wurden keine 
signifikanten Unterschiede bei den Gruppenresultaten gefunden. Untersuchte man 
jedoch die Veränderungen des 6MWT zwischen dem tiefsten und höchsten Befolgen 
des Trainings in der Gruppe, war dies in beiden Gruppen statistisch signifikant 
(p=0.022). Die Forscher hatten in der Fahrradgruppe für das Follow-up nach zwölf 
Monaten kalkulatorisch tiefere Werte im 6MWT erwartet und vermuteten, dass die 
Drop-outs tiefe Werte hatten, was die Resultate veränderte. Beim Ausschluss der 
Daten der Drop-outs zeigte sich im Chi-square Test nach zwölf Monaten eine 
signifikante Differenz (p=0.016) zwischen den Gruppen im 6MWT. Bei den Drop-outs 
gab es eine statistische Signifikanz (p=0.046) zwischen den Geschlechtern der 
Fahrradgruppe. Es schieden signifikant mehr Frauen aus. 
4.2.5 Gütekriterien 
Die PEDro Beurteilung beträgt 7/8. 
Die Beurteilung nach Law et al. beträgt 7/15. 
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4.3 Dobke et al. Apparativ-assistive Bewegungstherapie in der 
Schlaganfallrehabilitation (Use of an assistive movement training 
apparatus in the rehabilitation of stroke patients) 
4.3.1 Ziel der Studie 
Die Forscher wollten herausfinden, was für einen Einfluss ein home-based Training 
mit dem MOTOmed zusätzlich zur konventionellen Therapie auf die Lebensqualität 
und die Mobilität von Schlaganfallpatienten hat. 
4.3.2 Interventionen 
Nebst der konventionellen Therapie (2x Ergo- und 2x Physiotherapie pro Woche) 
machten die Probanden der Interventionsgruppe während vier Monaten selbstständig 
zu Hause ein Training auf dem MOTOmed. Die Studienleiter gaben den Probanden 
vor, zweimal täglich mindestens zehn Minuten aktiv zu treten und ein zwei- bis 
dreiminütiges „Warm up“ und „Cool down“ auszuführen. Die Belastung sollte der 
Belastungsstufe 13 (etwas anstrengend) der Borg Skala entsprechen. Der 
Widerstand sollte jeweils der individuellen Leistungsfähigkeit angepasst werden, die 
Trittfrequenz sollte 50-70 Umdrehungen pro Minute betragen und die 
Symmetrieanzeige (gleichmässiges Treten beider Beine) beobachtet werden. Als 
Motivationsschub oder um ein Feedback zu geben, wurden die Teilnehmer 
regelmässig (alle 14 Tage) per Telefon kontaktiert. Die Trainingsangaben (Häufigkeit, 
Dauer, Widerstand, Distanz, Leistung und Symmetrietraining) wurden auf der 
Chipkarte des MOTOmed gespeichert und nach der Interventionsperiode 
ausgewertet. 
Die Kontrollgruppe erhielt während vier Monaten konventionelle Therapie. 
4.3.3 Methode 
Es ist eine randomisiert, kontrollierte Studie. Die Forscher führten einen Prä- und 
Posttest-Vergleich durch. 
Die 31 Teilnehmer wurden aus drei stationären Rehabilitationsinstitutionen und zwei 
ambulanten Einrichtungen in der Region Köln rekrutiert. Die Einschlusskriterien 
waren die Diagnose Schlaganfall mit daraus resultierender Hemiparese und 
Gehbehinderung, gehfähig ohne/oder mit Hilfsmittel (>10m) und der Proband ist 
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instruktionsfähig und wohnt zu Hause. Die Probanden der Interventionsgruppe waren 
12±9.5 Monate und die Probanden der Kontrollgruppe 15.4±12.1 Monate nach einem 
Schlaganfall. 
Falls die Probanden aufgrund der gesundheitlichen Verfassung nicht im 
submaximalen Bereich trainieren konnten oder Schmerzen ein Training mit dem 
MOTOmed nicht ermöglichten, wurden sie von der Studie ausgeschlossen. Zwischen 
den beiden Gruppen gab es grosse Standardabweichungen beim Punkt „Monate seit 
Ereignis“ und auch die motorische Leistungsfähigkeit innerhalb der Gruppen variierte 
stark. Laut den Forschern kann aber davon ausgegangen werden, dass die Gruppen 
relativ gleichmässig verteilt waren und dass keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen bestanden. Als Messinstrumente nahmen die 
Forscher den SF-36, die Time Walking-Tests: 10m-Gehtest (komfortables und 
schnelles Gehtempo) und die Ausdauertests (2-/6-MWT). Die Messungen fanden vor 
und nach der Interventionsperiode statt. 
4.3.4 Resultate 
Bei der Subdomäne „Körperfunktion“ des SF-36 zeigte sich in der 
Interventionsgruppe im Zeit-Interventionsvergleich eine signifikante Verbesserung 
gegenüber der Kontrollgruppe (p=0.0054). Die Interventionsgruppe weist unabhängig 
von der Kontrollgruppe nur auf der körperbezogenen Lebensqualität (KÖFU und 
KÖRO) eine signifikante Verbesserung (p=0.0022) im Prä- und Posttestvergleich auf. 
Die Forscher stellten fest, dass fast alle Werte der Lebensqualitätsskala in beiden 
Gruppen anstiegen, die in der Interventionsgruppe jedoch tendenziell stärker. 
Als mögliche Ursache für die wenigen signifikanten Ergebnisse sehen die Forscher 
die interagierenden Effekte (Depressionen, Multimorbidität) und den limitierenden 
Studienrahmen (kleine Probandenzahl, kurzer Zeitraum oder fehlende Kenntnisse 
über die genaue Hirnverletzung der einzelnen Probanden). Eng, Chu, Dawson, Kim 
& Hepburn (2002, zit. nach Dobke et al., 2010, S.184) wiesen in ihrer Studie nach, 
dass sich einen Monat nach der Intervention sowohl die motorischen als auch die 
psychosozialen Ergebnisse weiter verbessert hatten. Die Forscher vermuten, dass 
mit Nachuntersuchungen belegt werden könnte, dass die Verbesserung der 
Subdomäne KÖFU nur der erste Schritt zur anschliessenden Verbesserung der 
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anderen Bereiche der Lebensqualität gewesen wäre. Die Verbesserungen der 
Gehgeschwindigkeit und Ausdauer waren im 10m-Gehtest (p=0.024) und im 2- und 
6MWT (p=0.015; 0.003) der Interventionsgruppe signifikant besser. 
4.3.5 Gütekriterien 
Die PEDro Beurteilung beträgt 5/8. 
Die Beurteilung nach Law et al. beträgt 11/15. 
4.4 Globas et al. - Chronic stroke survivors benefit from high-intensity 
aerobic treadmill exercise: a randomized controlled trial 
4.4.1 Ziel der Studie 
Das Ziel der Studie war es die Effizienz von Laufband Ausdauertraining bei 
chronischen Schlaganfallpatienten über 60 Jahren im Vergleich mit konventioneller 
Physiotherapie zu testen. 
4.4.2 Interventionen 
Die Interventionsgruppe hatte während drei Monaten dreimal pro Woche ein Aerobic 
Treadmill Exercise Training (TAEX) unter der Supervision eines Arztes oder eines 
Physiotherapeuten in einem ambulanten Rehabilitationscenter. Zu Beginn wurde 10-
20 Minuten mit einer maximalen Herzfrequenz von 40-50% trainiert mit dem Ziel 30-
50 Minuten mit einer maximalen Herzfrequenz von 60-80% trainieren zu können. Die 
Trainingsintensität wurde zusätzlich an der wahrgenommenen Anstrengung mit der 
Borg-Skala überprüft. Die Laufbandneigung betrug 0%, wobei sich die Probanden 
am Handlauf festhalten durften. Sie sollen aber sofern ausführbar möglichst ohne 
Unterstützung gehen. Das Training fand jeweils zu dritt nebeneinander statt. 
 
Die Kontrollgruppe erhielt konventionelle Physiotherapie mit Übungen zur passiven 
Muskeltonus Regulierung und zur Verbesserung des Gleichgewichtes. Die Sitzungen 
dauerten jeweils eine Stunde und fanden ein- bis dreimal pro Woche während drei 
Monaten statt. Da das Programm wenig vorbestimmt war, ist die Gewichtung der 
Kontrollgruppe laut den Forschern weniger stark. Nach drei Monaten wechselte die 
Kontrollgruppe ebenfalls zu TAEX. Sie gingen drei Monate auf dem Laufband mit 
einer Steigung von 2-8%, was laut Werner, Lindquist, Bardeleben & Hesse (2007, zit. 
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nach Globas et al., 2013, S.86) bei Patienten mit einer Hemiparese zu einem 
symmetrischen Gang führt. 
Nach zwölf Monaten wurde erneut eine Messung durchgeführt. Bis dahin mussten 
die Probanden aus beiden Gruppen aber keinen strikten Trainingsplan mehr 
befolgen, sondern wurden einfach dazu aufgefordert aktiv zu bleiben. 
4.4.3 Methode 
Die Studie ist eine randomisiert, kontrollierte Studie. Die Probanden wurden mittels 
Anzeigen in lokalen Zeitungen in der Umgebung von Stuttgart rekrutiert. 38 
Probanden erfüllten die Einschlusskriterien und wurden randomisiert zwei Gruppen 
zugeteilt. Die Einschlusskriterien beinhalteten einen hemiparetischen Gang 
(mindestens ein klinisches Zeichen einer Parese), Spastizität oder Zirkumduktion des 
betroffenen Beines während dem Gehen und die Fähigkeit auf dem Laufband ≥ 0.3 
km/h für drei Minuten mit Handlaufunterstützung zu gehen. Die Ausschlusskriterien 
waren instabile Angina pectoris, Herzinsuffizienz (New York Health Association > 
Grad II), Herzklappendysfunktion, pAVK, Demenz (Mini Mental State Examination < 
20), Aphasie, grosse Depression (CES-D ≥ 16), andere medizinische Zustände, die 
eine Teilnahme an Ausdauerübungen ausschliessen (Fletcher et al., 2001, zit. nach 
Globas et al., 2013, S. 86) und Patienten, die bereits mehr als einmal wöchentlich ein 
Ausdauertraining von mindestens 20 Minuten, durchführen. Die Probanden der 
Interventionsgruppe waren 60.2±46.6 Monate und die Probanden der Kontrollgruppe 
70±67.4 Monate nach einem Schlaganfall. 
Laut den Forschern besteht kein signifikanter Unterschied in den demographischen 
Variablen, den klinischen Charakteristiken und der Leistung zwischen den Gruppen 
zu Beginn. 
 
Messparameter der Studie waren der VO2Peak, der 6MWT, 10m Gehen (mit 
komfortablem und schnellem Gehtempo) und der SF-12. Gemessen wurde vor und 
nach der Interventionsperiode (nach drei Monaten) und ein Jahr nach dem 
Trainingsstart. Die Messungen wurden jeweils vom selben Therapeut unter 
Supervision von einem Arzt durchgeführt, wobei beide Untersucher verblindet waren 
bezüglich der Gruppenzuteilung. 
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4.4.4 Resultate 
Die Gehdistanz im 6MWT veränderte sich signifikant zwischen den beiden Gruppen 
(Per-protocol und intention-to-treat Analyse p<0.001). Die maximale 
Gehgeschwindigkeit im 10m Gehtest zeigte im Zeit-Gruppen-Vergleich eine hohe 
Signifikanz (p<0.001). Die angenehme Gehgeschwindigkeit ergab nur einen 
statistischen Trend (p<0.07). Die mentale Untergruppe des SF-12 erfuhr eine 
Verbesserung (p=0.006) in der Interventionsgruppe. Die körperliche Untergruppe des 
SF-12 erfuhr keine Veränderungen. Nach einem Jahr wurden erneute Messungen 
durchgeführt, doch der SF-12 kam nicht mehr zur Anwendung. Nach der 
Trainingsperiode hatten insgesamt neun Personen (aus Interventionsgruppe & 
Kontrollgruppe) das Laufbandtraining ein- bis zweimal wöchentlich in einem 
Fitnesscenter fortgesetzt. Der Rest absolvierte kein Ausdauertraining mehr. Verglich 
man die Resultate des 6MWT direkt nach der Trainingsperiode mit den Ergebnissen 
nach einem Jahr, gab es eine signifikante Verschlechterung (p=0.002). Jene, die das 
Laufbandtraining fortsetzten, waren nach einem Jahr im Vergleich mit den anderen 
signifikant besser. 
4.4.5 Gütekriterien 
Die PEDro Beurteilung beträgt 7/8. 
Die Beurteilung nach Law et al. beträgt 9/15. 
4.5 Lee et al. - Comparison of Effect of Aerobic Cycle Training and 
Progressive Resistance Training on Walking Ability After Stroke: A 
Randomized Sham Exercise-Controlled Study 
4.5.1 Ziel der Studie 
Die Forscher wollten herausfinden, ob eine Veränderung der Kraft, und/oder der 
Ausdauer durch ein Übungsprogramm die Gehfähigkeit bei Schlaganfallpatienten 
verbessert. 
4.5.2 Interventionen 
Während 10 – 12 Wochen gab es 30 Trainingseinheiten, welche jeweils 60 Minuten 
dauerten. Die Trainingseinheiten wurden von einem Instruktor überwacht und 
angeleitet. Jeder Teilnehmer erhielt Schein- oder echtes Fahrradausdauertraining 
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gefolgt von Schein- oder echtem Krafttraining während einer Session. Es gab also 
vier verschiedene Interventionsgruppen. Die Intensität und die Dauer der 
Trainingseinheit wurden nach dem Schema vom amerikanischen College für 
Sportmedizin für ältere Menschen ständig angepasst (American college of sports 
medicine position stand (1998), zit. nach Lee et al. 2008, S.977). Während dieser 
Zeit durften die Teilnehmer keine anderen Trainings oder Therapien besuchen. 
4.5.2.1 Gruppe Fahrradausdauertraining und Schein-Krafttraining 
Die Teilnehmer mussten für das Fahrradausdauertraining während 30 Minuten mit 
einer Tretfrequenz von 40 Umdrehungen/Minute auf einem Fahrradergometer 
pedalen. Der Widerstand war an die Zielherzfrequenz sowie am Sauerstoffvolumen 
angepasst. Während der ersten zwei Wochen war das Ziel 50% vom VO2peak zu 
erreichen. Ab Woche vier wurde dieses auf 70% vom VO2peak gesteigert. Zudem 
wurde die Intensität der Borgskala angepasst, bei welcher das Ziel war im Bereich 
„anstrengend“ bis „sehr anstrengend“ zu trainieren. Nach sechs Wochen gab es 
erneut eine Messung, wobei die Probanden unter maximaler Anstrengung 
Velofahren mussten, um die Herzfrequenz für die letzten Wochen zu bestimmen. 
Nach dem Fahrradtraining gab es ein Schein-Krafttraining für die untere Extremität. 
Dabei wurde bei jeder Übung zwei Serien mit acht Wiederholungen durchgeführt. Die 
Beinextensoren und Knieflexoren/ -extensoren wurden mit dem Minimalgewicht der 
Maschine und gegen die Schwerkraft trainiert. Die Fussflexoren/ -extensoren und 
Hüftabduktoren wurden ohne jeglichen Widerstand trainiert. 
4.5.2.2 Gruppe Schein-Fahrradausdauertraining und progressives Krafttraining 
Diese Gruppe war während 30 Minuten passiv auf dem Fahrradergometer. Danach 
ging es zur einseitigen Kräftigung der unteren Extremität. Sie führten acht 
Wiederholungen an zwei Serien pro Übung durch. In der ersten Woche trainierten sie 
mit 50% des 1RM Gewichts. Ab der zweiten Woche wurde dies auf 80% des 1RM 
erhöht. Danach wurde das Gewicht nach jeder Sitzung anhand der Borgskala („sehr 
schwer“) gesteigert. 
4.5.2.3 Gruppe Fahrradausdauertraining und Krafttraining 
Diese Gruppe erhielt wie oben beschrieben zuerst ein Ausdauertraining und danach 
ein progressives Krafttraining für jeweils 30 Minuten. 
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4.5.2.4 Gruppe Schein-Fahrradausdauertraining und Schein-Krafttraining 
Die Teilnehmer dieser Gruppe erhielten ein 30 minütiges Scheinausdauer- und 
Scheinkrafttraining. 
4.5.3 Methode 
Es ist eine kontrollierte, randomisierte Schein-Übungsstudie. Die 52 
Studienteilnehmer wurden vom lokalen Spital, durch Zeitungswerbung sowie von 
einer Datenbank eines früheren Forschungsprojektes in den USA ausgewählt. Es 
galten folgende Einschlusskriterien: Die Studienteilnehmer haben vor drei Monaten 
oder länger einen Schlaganfall erlitten, sind mindestens 45 Jahre alt, weisen ein 
hemiparetisches Bein auf, sind in die Gesellschaft integriert, gehen mit einer 
Geschwindigkeit zwischen 0.15 und 1.4m/s, erhalten keine Physiotherapie und sind 
in der Lage einfach gesprochenes Englisch zu verstehen. Ausschlusskriterien waren 
signifikante Kontrakturen, komplette Lähmung eines Beines, kognitive Defizite oder 
andere Kontraindikationen für ein Training nach den Richtlinien des American 
College of Sports Medicine (American College of Sports Medicine (2000), zit. nach 
Lee et al. 2008, S.977) speziell für ältere Personen (American college of sports 
medicine position stand (1998), zit. nach Lee et al. 2008, S.977). Die Teilnehmer 
wurden randomisiert einer der vier Gruppen zugeteilt. Es gab keine signifikanten 
Zwischengruppenunterschiede. Die Probanden der Gruppe Fahrradausdauertraining 
und Schein-Krafttraining waren 63.2±40.5 Monate nach einem Schlaganfall. Die 
Probanden der Gruppe Schein-Fahrradausdauertraining und progressives 
Krafttraining waren 44.2±63.9 Monate nach dem Schlaganfall. Diejenigen der Gruppe 
Fahrradausdauertraining- und Krafttraining waren 52.4±2.2 Monate nach einem 
Schlaganfall und jene der Gruppe Schein-Fahrradausdauertraining und Schein-
Krafttraining 65.8±42.3 Monate nach einem Schlaganfall. 
Die Messparameter der Studie sind der SF-36 und der 6MWT. Alle 
Voruntersuchungen waren verblindet. Die primären Outcomes wurden von einem 
verblindeten Untersucher durchgeführt, die sekundären Outcomes von einem nicht-
verblindeten innerhalb einer Woche nach der letzten Interventionssitzung. 
Bachelorarbeit 2014 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 33 
4.5.4 Resultate 
Es gab in keiner Gruppe signifikanten Veränderungen im SF-36. Die kombinierte 
Intervention zeigte grössere Verbesserungen in der Gehfähigkeit als jene, die nur 
Kraft- oder nur Ausdauertraining erhielten. Das kombinierte Training erwies sich 
allgemein als effektiver in Bezug auf die Mobilität und die Behinderung als nur 
Ausdauer- oder nur Krafttraining. 
4.5.5 Gütekriterien 
Die PEDro Beurteilung beträgt 8/8. 
Die Beurteilung nach Law et al. beträgt 12/15. 
4.6 Gordon et al. - Effect of Aerobic Exercise (Walking) Training on 
Functional Status and Health-related Quality of Life in chronic Stroke 
Survivors - A Randomized Controlled Trial 
4.6.1 Ziel der Studie 
Das Ziel der Forscher war herauszufinden, welche Auswirkungen ein zwölfwöchiges 
Geh-Ausdauerprogramm auf den funktionellen Status sowie die Lebensqualität bei 
Schlaganfallpatienten hat. 
4.6.2 Interventionen 
Die Interventionsgruppe musste drei Mal wöchentlich während zwölf Wochen einen 
vorgegeben Kurs am Wohnort zügig gehen. Die anfängliche Übungszeit betrug 15 
Minuten, danach wurde das Training wöchentlich um fünf Minuten erhöht, bis sie 
schliesslich die Trainingsdauer von 30 Minuten erreichten. Dabei war das Ziel mit 
einer Herzfrequenz von 60 – 85% der maximalen Herzfrequenz (220 – Alter) zu 
gehen. Das Training erfuhr eine zusätzliche Steigerung, indem die 
Laufgeschwindigkeit erhöht wurde. Das Training fand unter Supervision einer 
instruierten Person statt. 
 
Die Kontrollgruppe erhielt während zwölf Wochen dreimal wöchentlich zu Hause eine 
leichte Massage an der mehr betroffenen Gliedmasse. Die Massage dauerte jeweils 
25 Minuten. 
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4.6.3 Methode 
Es ist eine randomisierte und kontrollierte Studie. Die 128 Studienteilnehmer wurden 
aus drei Spitälern rekrutiert. Die Spitäler liegen in St. Andrew und Kingston. Die 
Einschlusskriterien waren: mindestens 40 Jahre alt, sind in die Gesellschaft 
integriert, haben vor 6-24 Monaten einen Schlaganfall erlitten, haben keine 
Beeinträchtigung, welche ein Training behindern würde, keine kognitiven Defizite und 
sind in der Lage mit oder ohne Hilfsmittel zu gehen. Zudem dürfen sich die 
Studienteilnehmer momentan nicht in einer Rehabilitation oder sonstigen 
Übungsprogrammen befinden. Die Probanden der Interventions- und der 
Kontrollgruppe sind 6 – 24 Monate nach einem Schlaganfall. Die Kontroll- und die 
Interventionsgruppe waren einander, bezogen auf klinische und demographische 
Messungen, ähnlich. 
Die Messungen fanden nach sechs Wochen und drei Monaten statt und wurden von 
einem für die Gruppenzuteilung verblindeten Physiotherapeuten durchgeführt. 
Die Messparameter der Studie sind der SF-36 und der 6MWT. 
4.6.4 Resultate 
In der Interventionsgruppe gab es im Gruppen-Zeit-Vergleich eine Verbesserung in 
der körperlichen Subskala des SF-36 (p= 0.077). Im Gruppenvergleich nach drei 
Monaten zeigte die Interventionsgruppe signifikant höhere Werte in der körperlichen 
Komponente des SF-36 (p= 0.024). In der mentalen Komponente gab es keine 
Gruppenunterschiede. Im 6MWT verbesserte sich die Interventionsgruppe signifikant 
(p<0.001) im Vergleich zur Kontrollgruppe, sowohl bei der Messung nach sechs 
Wochen als auch nach drei Monaten. 
4.6.5 Gütekriterien 
Die PEDro Beurteilung beträgt 7/8. 
Die Beurteilung nach Law et al. beträgt 11/15.  
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5 Diskussion 
5.1 Kritische Beurteilung der Studien 
5.1.1 PEDro 
Tabelle 6 
Validitätseinteilung nach PEDro, Erklärung der römischen Ziffern in den nachfolgenden Texten A: 
Mayo et al. (2013), B: Dobke et al. (2010), C: Globas et al. (2012), D: Lee et al. (2008) & E: Gordon et 
al. (2013) 
Kriterien A B C D E 
Randomisierung der Probanden 1 1 1 1 1 
Verborgene Gruppenzuordnung 1 0 II 0 V 1 0 VI 
Zu Beginn Gruppenähnlichkeit 1 1 1 1 1 
Untersucher sind verblindet 1 0 III 1 1 1 
Nachkontrolle bei mindestens 85% der Probanden 0 I 1 1 1 1 
Intention-to-treat Analyse 1 0 IV 1 1 1 
Statistischer Gruppenvergleich eines zentralen Outcomes 1 1 1 1 1 
Punkt- und Streuungsmasse des zentralen Outcomes 1 1 1 1 1 
Total 7 5 7 8 7 
Die Studien dieser Arbeit sollten nach Ansicht der Autorinnen mindestens sechs von 
acht Punkten erreichen um als gut und qualitativ genügend zu gelten. Dobke et al. 
(2010) hat eine knapp ungenügende Punktzahl erhalten. (IV) Den Abzug bei der 
Intention-to-treat Analyse ist für die Qualität der Studie nicht gravierend, da es keine 
Drop-outs während der Studiendauer gab. Deshalb wird die Studie von den 
Autorinnen trotzdem als genügend erachtet. 
5.1.2 Bewertung nach Law et al. 
Tabelle 7 
Validitätseinteilung der Studien nach Appert et al. (2014), Erklärung der Kleinbuchstaben in den 
nachfolgenden Texten A: Mayo et al. (2013), B: Dobke et al. (2010), C: Globas et al. (2012), D: Lee et 
al. (2008) & E: Gordon et al. (2013) 
 Studien A B C D E 
Zweck der 
Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
1 1 1 1 1 
Literatur Wurde die relevante Hintergrundliteratur 1 1 1 1 1 
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gesichtet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
Design О randomisierte kontrollierte Studie = 1 
О Vorher-Nachher-Design = 0 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
О wurde nicht genannt = 0 
0
 
a 1 1 1 1 
Stichprobe Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
1 1 1 1 1 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 
0 b 0 i 0 m 0 s 0 v 
Ergebnisse 
(Outcomes) 
Waren die Outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
0 c 1 0 n 0 t 0 w 
Waren die Outcome Messungen gültig 
(valide)? 
О ja = 1 
О nein =0 
О nicht angegeben = 0 
0 d 1 0 o 0 u 0 x 
Massnahmen Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben =0 
1 1 1 1 1 
Wurde die Kontaminierung (zusätzliche 
Einflüsse (z.B. Alter)) vermieden? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
0 e 0 j 1 1 1 
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О entfällt = 0 
Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
0 f 0 k 0 p 1 1 
Ergebnisse Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 
О nicht angegeben = 0 
1 1 1 1 1 
Waren die Analysemethode(n) geeignet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
0 g 0 l 0 q 1 0 y 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
1 1 0 r 1 1 
Wurden die Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
0 h 1 1 1 1 
Schluss-
folgerungen  
Waren die Schlussfolgerungen angemessen 
im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
О ja = 1 
О nein = 0 
1 1 1 1 1 
Total  7 11 9 12 11 
Damit die Studie eine hohe Validität aufweist, ist nach Appert et al. (2014) eine 
Punktzahl von zehn von maximal fünfzehn Punkten notwendig. Die Studie von Mayo 
et al. (2013) weist mit sieben Punkten eine mittlere Validität auf, wie auch die Studie 
von Globas et al. (2012) mit neun Punkten. 
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5.1.3 Mayo et al. - A randomized trial of two home-based exercise programmes to 
improve functional walking post-stroke 
5.1.3.1 Patienten 
Es nahmen 87 Probanden an der Studie teil. (b) Gemäss den Forschern hätten es 
mindestens 64 Teilnehmer pro Gruppe sein müssen, um aussagekräftige Ergebnisse 
zu erreichen. Somit war die Teilnehmerzahl zu niedrig um eine klinische Relevanz 
festzustellen. Obwohl in einer früheren Studie (Salbach et al., 2004) gezeigt wurde, 
dass ein Übungsprogramm zu Hause beliebter ist als in einer Institution, weist die 
Studie von Mayo et al. (2013) darauf hin, dass es schwierig war, Personen für eine 
Teilnahme zu motivieren, sobald sie wieder zu Hause sind. Eventuell könnte auch 
die Apathie der Patienten mit Schlaganfall eine Barriere für eine Studienteilnahme 
sein. Denn laut einer Studie (Mayo, Fellows, Scott, Cameron & Wood-Dauphinee, 
2009, zit. nach Mayo et al., 2013, S.668) leiden 50% der Schlaganfallpatienten an 
Apathie. Die Forscher hatten mit höheren Rekrutierungszahlen gerechnet, da das 
Setting der Studie einige logistische Probleme der tiefen Anwesenheitszahlen in 
ambulanten Rehabilitationen löste (Paolucci et al., 2000, zit. nach Mayo et al., 2013, 
S.668). (e) Laut den Forschern bestand einzig in der Geschlechterverteilung 
zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied (p=0.04), ansonsten waren die 
Gruppen ähnlich. Die Probanden befanden sich teilweise in der subakuten Phase 
(Fahrradgruppe: 265.4±131.8 Tage, Übungsgruppe: 252.0±165.3 Tage). 
5.1.3.2 Intervention 
(f) In der Studie von Mayo et al. (2013) wurde nicht angegeben, ob Ko-Interventionen 
erlaubt sind. Es wird jedoch beschrieben, dass die Physiotherapeuten der Probanden 
über deren Teilnahme an der Studie inklusive Gruppenzugehörigkeit informiert 
wurden, woraus die Autorinnen schliessen, dass zumindest ein Teil der Teilnehmer 
noch konventionelle Physiotherapie besuchte. Die Intensität entspricht einem 
Training der kardiovaskulären Ausdauerfähigkeit, jedoch befolgten nicht alle 
Probanden die vorgegebenen Intensitäten. 
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5.1.3.3 Kontrollgruppe 
In der „Kontrollgruppe“ waren die Übungen nicht klar definiert und auch nicht unter 
professioneller Supervision. Es wurde lediglich festgelegt, dass das zügige Gehen 
auf ein Maximum von 15 Minuten gesteigert werden sollte. Diese Intensität 
entspricht, nach Ansicht der Autorinnen, abhängig von der Häufigkeit, nahezu einem 
Ausdauertraining. (a) Daher kann diese Gruppe nicht als Kontrollgruppe sondern 
lediglich als zweite Übungsgruppe betrachtet werden. Das Studiendesign wird von 
den Forschern nicht genannt. Da die Kontrollgruppe wie eine zweite Übungsgruppe 
war, kann die Studie im Vergleich mit den anderen Studien nicht so stark gewichtet 
werden, da eine neutrale Referenz fehlt. 
5.1.3.4 Outcome 
Die fehlenden signifikanten Resultate erklären sich die Forscher darin, dass die 
Probanden teilweise schon zu Beginn der Studie nahe der physischen 
Leistungsgrenze waren. So zeigte sich am Anfang beim 6MWT eine 
durchschnittliche Gehstrecke von 321m. Das sind mehr als 300m, welche wichtig 
sind für eine funktionale Mobilität im Alltag (Shumway-Cook, Patla, Stewart & 
Ferrucci, 2002, zit. nach Mayo et al., 2013, S.669). Laut den Forschern ist diese 
Studie die erste Schlaganfallstudie, welche ein ganzes Jahr dauerte. Sie vermuten, 
dass die Supervision mit Besuchen und Telefonaten zu gering ausfiel um die 
Motivation aufrechtzuerhalten. Frühere Studien (Duncan et al., 2003; Duncan et al., 
2011; Baskett, Broad, Reekie, Hocking & Green, 1999) haben nämlich positive 
Effekte des Heimübungsprogrammes auf die physischen Funktionen gezeigt. Bei 
jenen Studien gab es eine höhere Interaktion in einer kürzeren Zeitspanne. Dies gilt 
auch für den RAND-36. Dort wurden grössere Veränderungen in den physischen und 
sozialen Funktionen nach einem Schlaganfall ersichtlich, welche 51 statt 28 
Hausbesuche während eines Jahres erhielten (Markle-Reid et al., 2011, zit. nach 
Mayo et al., 2013, S. 669). Die emotionale Rolle des RAND-36 erreichte nach zwölf 
Monaten eine statistische Signifikanz in der Übungsgruppe. Die Autorinnen 
vermuten, dass, wenn ein Patient bereits gehen kann, das Gehtraining effektiver ist 
als das kardiovaskuläre Training auf dem Fahrrad, und dies allenfalls zu einer 
Verbesserung der emotionalen Rolle des RAND-36 führte. 
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Die Messungen fanden verblindet statt. (c & d) Ob die Validität und Reliabilität der 
Studienergebnisse überprüft wurde, ist nicht angegeben. (I)Die Studie hatte kein 
adäquates Follow-up um die Resultate zu überprüfen. (h) Zudem wurde nicht 
angegeben, ob es Drop-outs gab. 
5.1.4 Dobke et al. - Apparativ-assistive Bewegungstherapie in der 
Schlaganfallrehabilitation (Use of an assistive movement training 
apparatus in the rehabilitation of stroke patients) 
5.1.4.1 Patienten 
Der Stichprobenumfang der Studie betrug 31 Probanden. Dies ist nach Ansicht der 
Forscher ein sehr geringer Umfang weshalb die Resultate nicht verallgemeinert 
werden können. (i) Die Stichprobengrösse wurde von den Forschern nicht 
begründet. Durch die kleinen Gruppen könnten die Resultate aber nach Ansicht der 
Autorinnen verfälscht worden sein. (II)Die Gruppenzuteilung erfolgte nicht verborgen. 
(j) Es wurde nicht angegeben, ob eine Kontaminierung zusätzlicher Einflüsse 
vermieden wurde. Die Zwischengruppenunterschiede sind gemäss den Forschern 
nicht signifikant. Die Probanden befinden sich teilweise in der subakuten Phase (IG: 
12.0±9.5 Monate, KG: 15.4±12.1 Monate), weshalb noch eine spontane 
Verbesserung eintreten kann. 
5.1.4.2 Intervention 
(k) Die Beeinflussung durch Ko-Interventionen oder zusätzliche Einflüsse wie 
personenbezogene Faktoren und Umweltfaktoren wurden nicht verhindert. Die 
Therapiecompliance war während der Studiendauer nach Ermessen der Forscher 
sehr zufriedenstellend. Die gemachten Trainingsempfehlungen wurden alle 
übertroffen. Ada, Mackey, Heard & Adams (1999, zit. nach Dobke et al., 2010, S. 
183) stellten in einer Studie fest, dass „Schlaganfallpatienten in der stationären 
Rehabilitation bei Anwesenheit des Therapeuten viel aktiver waren als während der 
restlichen Zeit des Tages.“ Aus diesem Grund wird nach Hesse et al. (2002, zit. nach 
Dobke et al., 2010, S.183) die computertechnische Rehabilitation die menschliche 
nie ersetzen, höchstens ergänzen. Die Intensität des Ausdauertrainings ist 
ausreichend um eine kardiovaskuläre Verbesserung zu erreichen. 
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5.1.4.3 Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe erhielt in der Regel je zweimal für 30 Minuten pro Woche 
konventionelle Physio- und Ergotherapie. Die Massnahmen werden in der Studie 
nicht genauer beschrieben. Die Qualität der konventionellen Therapie wurde nicht 
erfasst. Die fehlende Beschreibung der Kontrollgruppe erschwert nach Ansicht der 
Autorinnen einen Vergleich mit anderen Studien. 
5.1.4.4 Outcome 
Durch den geringen Stichprobenumfang stellen die Ergebnisse der Studie laut den 
Forschern lediglich Tendenzen dar. Mit weiteren Studien, grösserer Probandenzahl 
und einem längeren Interventionszeitraum könnten diese Tendenzen und Ergebnisse 
bestätigt werden. In der emotionalen Rolle waren die Standardabweichungen gross. 
Dies könnte nach Ansicht der Autorinnen ein Hinweis auf die Schwierigkeit sein, das 
eigene Empfinden einordnen zu können. Laut den Forschern hätte bei 
Nachuntersuchungen die Verbesserung der anderen Bereiche der Lebensqualität 
festgestellt werden können. Es ist aber unklar, inwieweit und wie schnell die 
Lebensqualität nach einem Schlaganfall tatsächlich wieder gesteigert werden kann 
(Bethoux, Calmels & Gautheron, 1999; Bölsche, Hasenbein, Reissberg, Lotz-
Rambaldi & Wallesch, 2002, zit. nach Dobke et al., 2010, S.185). (III) Die Messungen 
der Resultate fanden nicht verblindet statt. (IV) Während der Studie gab es keine 
Drop-outs. Infolge medizinischer Gründe mussten aber neun Personen vor 
Studienbeginn ausgeschlossen werden. Die Forscher haben deswegen keine 
Intention-to-treat Analyse angewandt. Die Validität und Reliabilität der 
Messmethoden wurden beschrieben. 
5.1.5 Globas et al. - Chronic stroke survivors benefit from high-intensity aerobic 
treadmill exercise: a randomized controlled trial 
5.1.5.1 Patienten 
(m) Die Stichprobengrösse der Studie wurde von den Forschern nicht begründet. 
Durch die strengen Ein- und Ausschlusskriterien konnte keine grössere Anzahl 
rekrutiert werden. Laut den Forschern mussten aber nur 4 von 48 Personen (8%) 
aufgrund von medizinischen Gründen von einer Studienteilnahme ausgeschlossen 
werden. Dieser Prozentsatz sei mit jüngeren Populationen vergleichbar. Ein 
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Einschlusskriterium war über 60 Jahre alt zu sein. Trotzdem gaben die Forscher bei 
den Limitierungen an, dass durch die Ein- und Ausschlusskriterien eine gesündere 
Schicht eingeschlossen wurde. Somit können die Resultate infolge der geringen 
Probandenzahl nicht zwingend auf eine durchschnittliche Person nach einem 
Schlaganfall angewandt werden. Die Zuteilung zu den Gruppen wurde randomisiert 
nach dem Läsionsort der Infarkte gemacht. Die Gehgeschwindigkeit war jedoch nicht 
in die Randomisierung eingeschlossen, da dies gemäss einer früheren Studie nichts 
über die Resultate aussagt (Luft et al., 2008; Macko et al., 2005). (V) Die 
Gruppenzuteilung erfolgte nicht verborgen. Laut den Forschern besteht kein 
signifikanter Unterschied in den demographischen Variablen, den klinischen 
Charakteristiken und der Leistung in der Voruntersuchung zwischen den Gruppen. 
5.1.5.2 Intervention 
(p) Bei der Beschreibung der Massnahmen wird nicht angegeben, ob Ko-
Interventionen vermieden wurden. Dies könnte nach Ansicht der Autorinnen zu einer 
Verzerrung der Resultate führen. Bei der TAEX Gruppe fand das Laufbandtraining in 
Dreiergruppen statt. Die Gruppenintervention kann nach dem Ermessen der 
Autorinnen zu einer Veränderung der Resultate geführt haben, da das Trainieren in 
der Gruppe motivierender sein kann (Lord et al., 2003).Die Intensitäten entsprachen 
den in der Theorie besprochenen Leitlinien zur Verbesserung der kardiovaskulären 
Ausdauer. 
5.1.5.3 Kontrollgruppe 
Die Probanden der Kontrollgruppe erhielten ein- bis dreimal pro Woche eine Stunde 
konventionelle Physiotherapie mit Übungen zur passiven Muskeltonus Regulierung 
und zur Verbesserung des Gleichgewichtes. Es war durch die Studie aber nicht 
genauer vorgegeben, was gemacht werden sollte. Da die Kontrollgruppe wenig 
beschrieben war, kann die Studie im Vergleich mit den anderen Studien nicht so 
stark gewichtet werden, da eine neutrale Referenz fehlt. 
5.1.5.4 Outcome 
(n & o) Bei den Outcome Messungen gab es für die Resultate weder einen 
Nachweis für die Reliabilität noch für die Validität. Zudem wurden die Outcomes von 
nicht-verblindeten Personen gemessen. Die Probanden der TAEX Gruppe waren 
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angehalten nach der Interventionszeit von drei Monaten weiterhin aktiv zu bleiben. 
Die Forscher haben bei den Messungen nach einem Jahr festgestellt, dass die 
Effekte weitgehend erhalten blieben. Der SF-12 kam nach einem Jahr nicht mehr als 
Messinstrument zur Anwendung. Die Forscher vermuten, dass die Geh-
verbesserungen unter anderem eine Folge der gesteigerten Trainingsintensität sind, 
als auch durch das aufgabenorientierte Training hervorgerufen wurden. (r) Es wurde 
keine klinische Relevanz der Outcomes angegeben. 
5.1.6 Lee et al. - Comparison of Effect of Aerobic Cycle Training and Progressive 
Resistance Training on Walking Ability After Stroke: A Randomized Sham 
Exercise-Controlled Study 
5.1.6.1 Patienten 
Die Stichprobenanzahl betrug 52 Studienteilnehmer. Nach der Aufteilung in die vier 
Gruppen, bestanden diese nur noch aus zwölf bis vierzehn Personen. (s) Die 
Forscher gaben keine Begründung zur Stichprobengrösse an. Es gab keine 
signifikanten Zwischengruppenunterschiede. 
5.1.6.2 Intervention 
Bei der Studie wurden Ko-Interventionen vermieden. Das Ausdauertraining wurde 
nach den Richtlinien des American College of Sports Medicine guidelines for frail and 
older adults (American college of sports medicine position stand (1998), zit. nach Lee 
et al. 2008, S.977) durchgeführt. Nach den Autorinnen entspricht das den 
empfohlenen Intensitäten für Schlaganfallpatienten. 
5.1.6.3 Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe hat sich in der gewohnten Gehgeschwindigkeit leicht verbessert. 
Die Forscher nehmen an, dass wahrscheinlich nur schon das Gehen vom Parkplatz 
zum Übungscenter und zurück (ca. 80m), um ihr Schein-Training zu absolvieren, 
Verbesserungen erbracht hat. 
5.1.6.4 Outcome 
Die Forscher machten die Hypothese, dass die Gruppe, die beide Interventionen 
erhielt, in allen Assessments besser abschneiden würde, als diejenigen Gruppen, die 
nur eine einzelne Intervention absolvierten. Im 6MWT verbesserte sich die 
kombinierte Gruppe zwar mehr im Vergleich zur Kontrollgruppe, jedoch nicht 
Bachelorarbeit 2014 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 44 
signifikant. Nach den Forschern könnte der Typ-2-Fehler im 6MWT aufgetreten sein, 
weil sie sich nicht signifikant verbesserten. (t & u) Die Validität und Reliabilität der 
Messmethoden wurde in der Studie nicht angegeben. 
 
Bezüglich des 6MWT erwarteten die Forscher, dass sich die Interventionsgruppen 
unabhängig von der Trainingsform circa 50m verbessern würden. Schlussendlich 
betrug die Verbesserung aber nur 24m in der kombinierten Gruppe. Dieses Defizit ist 
auch bei anderen Schlaganfallstudien aufgetreten, die entweder Kraft- oder 
Ausdauertraining durchführten (Ouellette et al. 2004, Kim, Eng, MacIntyre & Dawson, 
2001; Katz-Leurer, Shochina, Carmeli & Friedlander, 2003). Studien haben gezeigt, 
dass sich die Gehfähigkeit jeweils dann signifikant verbessert, wenn 
Ausdauertraining mittels Laufbandtraining oder eine kombinierte Form aus 
aufgabenorientiertem Geh- und Balancetraining praktiziert wurde (Pang, Eng, 
Dawson & Gylfadóttir, 2006; Saunders, Greig, Young & Mead, 2004, zit. nach Lee et 
al. 2008, S.983). Die Forscher sind der Meinung, dass Fahrradfahren und langsames 
Krafttraining nicht die optimalen Interventionen sind, die Gehfähigkeit zu verbessern, 
da beides sitzend ausgeübt wird. 
 
Bei älteren Menschen steht zudem die maximale Ausdauerleistung stark im 
Zusammenhang mit der Muskelmasse. Laut Flegg & Lakatta (1988) ist die 
altersbedingte Abnahme der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2 max) bei 
gesunden älteren Menschen, welche keinen Ausdauersport betreiben, bis zur Hälfte 
durch die Abnahme der Muskelmasse erklärbar. Es wurde herausgefunden, dass 
progressives Krafttraining die Ausdauerleistung bei gesunden, älteren Personen 
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5.1.7 Gordon et al. - Effect of Aerobic Exercise (Walking) Training on Functional 
Status and Health-related Quality of Life in chronic Stroke Survivors - A 
Randomized Controlled Trial 
5.1.7.1 Patienten 
Es wurden 128 Patienten rekrutiert. Die Teilnehmerrekrutierung verlief langsamer als 
geplant. (v) Die Stichprobengrösse wurde nicht begründet. Aufgrund des 
Einschlusskriteriums, dass die Patienten mit oder ohne Hilfsmittel selbständig gehen 
können, wurde eine Gruppe von weniger schwer betroffenen Schlaganfallpatienten 
gewählt. Bei den Einschlusskriterien wurde nicht angegeben, wie weit oder mit 
welcher Geschwindigkeit die Probanden gehen können müssen. Dies könnte nach 
Ansicht der Autorinnen zu einer ungleichmässigen Verteilung geführt haben. Die 
Resultate können nach den Forschern deshalb nicht auf eine Gruppe stärker 
betroffener Schlaganfallpatienten übertragen werden. (VI) Die Gruppenzuteilung 
erfolgte nicht verborgen. Es gab laut den Forschern keine signifikanten 
Zwischengruppenunterschiede. 
5.1.7.2 Intervention 
Die Dauer und Intensität der Intervention stimmen mit der empfohlenen Intensität für 
Schlaganfallpatienten, welche im Theorieteil erfasst wurde, überein. Die 
Trainingsintensität wurde jedoch nicht anhand der Borg Skala überprüft, sondern nur 
objektiv anhand der Herzfrequenz. In der Interventionsgruppe wurde jeder 
Teilnehmer von einer instruierten Person eins-zu-eins betreut. Dadurch war das 
Training sehr intensiv und optimal auf die trainierende Person abgestimmt.. In 
Zukunft könnte diese Aufgabe gemäss den Forschern allenfalls auch ein 
Familienmitglied oder eine Pflegekraft übernehmen um Kosten zu sparen. Ko-
Interventionen wurden ausgeschlossen. 
5.1.7.3 Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe erhielt dreimal wöchentlich für 25 Minuten eine leichte Massage. 
Im Gegensatz zu anderen Studien waren die Patienten in der Kontrollgruppe sehr 
passiv und führten keine Schein-Intervention oder ähnliches durch. Sie erhielten 
während der Massage viel Aufmerksamkeit und hatten einen Gesprächspartner. 
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5.1.7.4 Outcome 
Dass es im SF-36 in der mentalen Komponente keine Gruppenunterschiede gab, 
kann allenfalls damit zusammenhängen, dass die Kontrollgruppe durch die Massage, 
viel Aufmerksamkeit erhielt und dies die mentale Komponente verbessert haben 
könnte. 
Die Forscher meinen, dass eine verbesserte Ausdauerkapazität nicht zusätzlich zu 
einer Verbesserung in den täglichen Aktivitäten, wie zum Beispiel das Kleider 
anziehen, führe. Dies sind wichtige Aspekte, welche die Lebensqualität verändern 
könnten. 
Die Messungen wurden von einem instruierten Physiotherapeuten durchgeführt, 
welcher für die Gruppenzuteilung verblindet war. (w & x) In der Studie wurde kein 




Der SF-36 weist laut Anderson, Laubscher & Burns (1996) in der Erfassung der 
umfassenden Lebensqualität einige Lücken auf und ist an einigen Stellen gering 
valide. Zudem ist die Lebensqualität nach Dobke et al. (2010, S. 184) „nur sehr 
langsam und nur bis zu einem gewissen Mass verbesserbar, beziehungsweise 
wieder herstellbar.“ Dieses Zitat können die Autorinnen unterstützen. Nur selten 
konnten signifikante Verbesserungen in den Studien festgestellt werden. Bei den 
Forschern wurde die zu kurze Interventionsperiode mehrmals als Grund angegeben 
(Dobke et al., 2010; Globas et al., 2012). Bei Dobke et al. (2010) war die signifikante 
Verbesserung des SF-36 in der Subskala der Körperfunktion, bei Globas et al. (2012) 
in der mentalen Subskala des SF-12. Die Autorinnen beurteilten die Lebensqualität 
als Ganzes und nicht auf die Dimensionen bezogen. 
5.2.1.2 Probanden 
Die Probanden der verschiedenen Studien waren in unterschiedlichen 
Rehabilitationsphasen. Einige waren 2.5 Monate nach einem Schlaganfall (Dobke et 
al., 2010) (subakute Phase) und andere 137.4 Monate (Globas et al., 2012) 
(chronische Phase). Infolge der unterschiedlichen Rehabilitationsphasen kann oder 
Bachelorarbeit 2014 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 47 
muss auch mit unterschiedlichen Prognosen gerechnet werden, was einen Einfluss 
auf die Studienresultate haben kann. So kann bei einem Patienten bis sechs Monate 
nach einem Schlaganfall eine natürliche Rehabilitation und Verbesserung der 
Lebensqualität eintreten. Vor allem in den Studien von Dobke et al. (2010) und Mayo 
et al. (2013) waren die Probanden teilweise in der subakuten Phase. Durch diese 
grosse Spannbreite können die Resultate nicht vereinheitlicht werden. Ähnlich wie 
bei den Rehabilitationsphasen wies auch das Alter eine Spannbreite auf. Die 
Autorinnen sind der Ansicht, dass das Alter einen vernachlässigbaren Einfluss auf 
die Resultate hat. 
Bei zwei der fünf Studien (Mayo et al., 2013; Dobke et al., 2010) wurde der 
Ausschluss von zusätzlichen Interventionen und Einflussgrössen, wie Umwelt- und 
personenbezogene Faktoren (Individuum), nicht berücksichtigt (Levasseur, 
Desrosiers & St-Cyr Tribble, 2008). 
5.2.1.3 Intervention 
Die Interventionen fanden entweder zu Hause (Dobke et al., 2010; Gordon et al., 
2013; Mayo et al., 2013) oder in einem ambulanten Rehabilitationscenter (Lee et al., 
2008; Globas et al., 2012) statt. Bei der Studie von Globas et al. (2012) fanden die 
Interventionen in Dreiergruppen statt, was einen Einfluss auf die Lebensqualität 
haben könnte, da das Trainieren in der Gruppe motivierender ist als alleine (Lord et 
al., 2003) und soziale Kontakte die Lebensqualität beeinflussen können (Mead, 2005, 
zit. nach Mead et al., 2007, S.898). Die Supervision war nicht in allen Studien gleich 
stark. Bei drei Studien (Lee et al., 2008; Gordon et al., 2013; Globas et al., 2013) war 
jede Sitzung gemeinsam mit einem Instruktor und bei den anderen zwei gab es 
lediglich einige Hausbesuche und Telefonate. Ada et al. (1999, zit. nach Dobke et al., 
2010) stellte fest, dass Schlaganfallpatienten bei Anwesenheit des Therapeuten viel 
aktiver sind, als während der restlichen Zeit des Tages in der stationären 
Rehabilitation. 
 
Bezüglich der Interventionsart konnten ebenfalls Unterschiede in den Resultaten 
unter den Studien festgestellt werden. Jene Studien, welche als Interventionsart 
Gehtraining durchführten (Gordon et al., 2013; Globas et al., 2013), verbesserten 
sich im SF-36 im Vergleich mehr, als jene Studien, die Fahrradtraining durchführten 
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(Gordon et al., 2013 (p=0.077); Globas et al., 2013 (p=0.006)). Nur die MOTOmed-
Gruppe (Dobke et al., 2010) bildete eine Ausnahme und verbesserte sich ebenfalls 
signifikant im SF-36. Jene Gruppen, die eine Verbesserung im SF-36 aufwiesen, 
verbesserten sich im 6MWT ebenfalls signifikant. Dies gibt belastbare Hinweise, 
dass die Lebensqualität mit der Gehfähigkeit zusammenhängt. Dies zeigt sich auch 
in den Resultaten der Studie von Mayo et al. (2013). Die Übungsgruppe, welche 
nebst aufgabenorientiertem Training für die untere Extremität auch Gehtraining 
(maximal 15 Minuten) machte, verbesserte sich im RAND-36 signifikant im Vergleich 
zur Fahrradgruppe. Der 6MWT zeigte bei dieser Studie aber keine signifikanten 
Verbesserungen. 
5.2.1.4 Validität 
Die Resultate der Studien müssen mit Vorsicht genossen werden, da teilweise 
geringe Validitäten vorliegen. Bei Dobke et al. (2010) zeigten sich signifikante 
Verbesserungen der Lebensqualität, doch bei der PEDro Beurteilung erreichte die 
Studie 5 von 8 Punkten. (II & III) Abzüge gab es, weil die Gruppenzuordnung nicht 
verborgen war und die Therapeuten bei der Messung nicht verblindet waren. Dies 
kann nach Ansicht der Autorinnen einen Placebo-Effekt hervorrufen. (IV) Es gab nur 
Drop-outs vor Studienbeginn und deshalb vermuten die Autorinnen, dass keine 
Angaben zur Wertung der Drop-outs gemacht wurden. In der Studie von Globas et 
al. (2012) verbesserte sich der SF-12 signifikant, aber die Validitätseinteilung nach 
Appert et al. (2014) ergab 9 von 15 Punkten infolge folgender Gründe: (m, n, o, p, r) 
Die Stichprobengrösse ist nicht begründet, Ko-Interventionen wurden nicht verhindert 
und die klinische Bedeutung und die Validität und Reliabilität der Messungen sind 
nicht angegeben. 
(g, l, q, y) Bei vier der fünf Studien ist nicht angegeben, ob die Analysemethoden 
geeignet sind. Bei Lee et al. (2008) ist die Validität der Analysemethoden 
angegeben. 
5.2.2 Bachelorarbeit 
Eine Limitierung der Bachelorarbeit war die englische Sprache. Die Autorinnen 
haben zwar beide einige Jahre Schulenglisch besucht, es musste jedoch festgestellt 
werden, dass dies nicht ausreicht. Einerseits gab es viele Fachbegriffe, die 
nachgeschlagen werden mussten und andererseits gab es Wortkombinationen, die 
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man nicht in einem Übersetzer nachschlagen konnte. So war es teilweise sehr 
schwierig, den Sinn richtig zu verstehen. Eine weitere Limitierung war die Zeit. 
Obwohl die Autorinnen frühzeitig begannen und der Zeitplan mehrheitlich 
eingehalten werden konnte, musste man aufpassen, dass während der 
Bachelorarbeit nicht das Lernen für die Prüfungen zu kurz kam oder umgekehrt. Die 
Studienbeurteilung nach Law et al. und die Validitätseinteilung, welche die 
Autorinnen erstellt haben, beinhalten subjektive Komponenten. Es war aber intern 
ein gutes Studienvergleichsmittel. Die Studiensuche beinhaltete nur englische oder 
deutschsprachige Literatur. Es kann sein, dass relevante Literatur aufgrund der 
Sprache nicht berücksichtigt wurde. Die vorliegende Arbeit erhebt keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit. 
5.3 Vergleich mit bestehenden Erkenntnissen 
Pang et al. (2013) untersuchten anhand eines systematischen Reviews, welche 
Auswirkungen ein Ausdauertraining auf Gesundheitsfaktoren und -funktionen, sowie 
die Lebensqualität nach einem Schlaganfall hat. Drei der sechs Studien 
verzeichneten signifikante Verbesserungen in Bezug zur Lebensqualität. Bei jenen 
drei Studien, die eine Verbesserung aufwiesen, war das Gehtraining mindestens ein 
Bestandteil des Ausdauertrainings. Da die Studien verschiedene Messinstrumente 
zur Erfassung der Lebensqualität verwendeten, war es schwierig, die Ergebnisse der 
Studien zu vergleichen. Die Forscher kamen zum Schluss, dass in diesem wichtigen 
Bereich noch weiter geforscht werden muss. Die Autorinnen schliessen sich diesen 
Ansichten an. Denn auch in dieser Arbeit konnte nur teilweise eine Verbesserung der 
Lebensqualität aufgezeigt werden. 
Devillard, Rimaud, Roche & Calmels (2007) untersuchten den Einfluss von 
Ausdauertraining auf die Lebensqualität bei Personen nach einer 
Rückenmarksverletzung. Sie kamen zum Ergebnis, dass ein Ausdauertraining einen 
direkten positiven Einfluss auf die Lebensqualität hat. 
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5.4 Theorie - Praxis/Praxis - Theorie 
Es gibt belastbare Hinweise, dass die Lebensqualität bei Schlaganfallpatienten mit 
der Gehfähigkeit zusammenhängt. Für die Praxis empfehlen die Autorinnen deshalb 
ein Ausdauertraining mittels Gehtraining oder Laufbandtraining durchzuführen. Dies 
setzt voraus, dass der Patient mit einem Hilfsmittel (z.B. Stock oder Rollator) oder mit 
leichter Hilfestellung von maximal 25% (nach Chedoke-McMaster Stroke 
Assessment) durch eine Hilfsperson gehen kann. Zudem sollte der Patient zu Beginn 
der Interventionsperiode in der Lage sein, mindestens zehn Minuten kontinuierlich 
gehen zu können, um das kardiovaskuläre System anzuregen. Das Gehtraining kann 
auf dem Laufband in einem Fitnessstudio, in einer Physiotherapiepraxis oder 
draussen in der Natur durchgeführt werden. Für den Transfer im Alltag empfehlen die 
Autorinnen, das Gehtraining möglichst oft draussen durchzuführen. Um die 
Gehgeschwindigkeit zu trainieren ist ein Laufbandtraining am effektivsten. 
 
Für Patienten, welche nicht zehn Minuten mit minimaler Unterstützung oder einem 
Hilfsmittel kontinuierlich gehen können, empfehlen die Autorinnen das 
Ausdauertraining mittels eines Veloergometers durchzuführen. Der Veloergometer 
hat den Vorteil, dass bei der Mehrheit der Geräte die Trainingsdaten auf einem Chip 
gespeichert werden können. Dies hat motivierende Aspekte für den Patienten, da er 
den Trainingsverlauf sehen und der Therapeut das Training überprüfen kann. Der 
MOTOmed Monitor hat zudem eine Symmetrieanzeige, so dass der Patient darauf 
achtet, dass er mit dem hemiparetischen Bein gleich stark tritt wie mit dem weniger 
betroffenen. Damit wird das mehr betroffene Bein zusätzlich aktiviert. Neben dem 
Fahrradtraining raten die Autorinnen zusätzlich Gehtraining, Kraft- oder 
Balanceübungen im Stand durchzuführen, um die Gehfähigkeit optimal zu steigern. 
In Bezug auf das motorische Lernen ist das Fahrradtraining aufgrund des Transfers 
für die Verbesserung der Gehfähigkeit nicht optimal. 
 
Die Autorinnen empfehlen für das Ausdauertraining die Intensitäten nach Gordon et. 
al. (2004) zu übernehmen. Diese empfehlen das Training drei- bis siebenmal 
wöchentlich durchzuführen und die Intensität fortlaufend zu steigern. Das Training 
sollte der Borgskala angepasst sein (11-14). Mit einem leichten Ausdauertraining 
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sollte bereits in der Subakutphase begonnen werden, denn nach den Guidelines von 
Kwakkel et al. (2004) lernt der Patient in den ersten sechs Monaten am meisten. 
Die Autorinnen raten an, das Training lebenslang fortzusetzten, oder zumindest 
dreimal wöchentlich mindestens 20 Minuten zu trainieren. 
 
Durch das Erarbeiten dieser Bachelorarbeit wurde den Autorinnen bewusst, dass ein 
Ausdauertraining neben einer zum Teil erwiesenen Verbesserung der Lebensqualität 
und der Gehfähigkeit auch Verbesserungen zahlreicher weiterer Komponenten 
(Benzer et al., 1999, Dobke et al., 2010; Globas et al., 2012) nach sich zieht. Nur 
schon aus diesen Gründen ist ein Ausdauertraining sehr zu empfehlen. Zudem wird 
der Patient durch das Ausdauertraining insgesamt trainiert und man konzentriert sich 
nicht nur auf seine Problemextremität. 
In einer Institution ist ein Gruppentraining gut durchführbar. Es könnte beispielsweise 
ein Raum mit MOTOmeds eingerichtet werden, in welchem die Patienten trainieren 
können. Das Ausdauertraining kann gemeinsam in einer Gruppe und unter 
Supervision durchgeführt werden und soziale Kontakte und die Lebensqualität 
wiederum beeinflussen (Lord et al., 2003). Zu Hause ist ein Training in Gruppen aus 
organisatorischen Gründen schwierig durchzuführen. Denkbar ist, dass der Patient 
nach der Therapie eine halbe Stunde länger bleibt und dort ein Ausdauertraining auf 
dem Veloergometer oder dem Laufband absolviert. 
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6 Schlussfolgerung 
Zwei der fünf Studien zeigten durch ein Ausdauertraining, gemessen am SF-36, 
signifikante Verbesserungen der Lebensqualität auf. Diese Studien (Dobke et al., 
2010; Mayo et al., 2012), die eine Verbesserung der Lebensqualität aufwiesen, 
zeigten zudem signifikante Verbesserungen im 6MWT. Es gibt belastbare Hinweise, 
dass die Gehfähigkeit einen Einfluss auf die Lebensqualität bei Schlaganfallpatienten 
hat. 
Wenn die Patienten fähig sind, mit einem Hilfsmittel (z.B. Stock oder Rollator) oder 
mit leichter Hilfestellung von maximal 25% (nach Chedoke-McMaster Stroke 
Assessment) mindestens zehn Minuten zu gehen, soll das kardiovaskuläre Training 
als Gehtraining oder Laufbandtraining durchgeführt werden, ansonsten auf dem 
Veloergometer. Die Autorinnen empfehlen, das Training nach den Intensitäten von 
Gordon et al. (2004) drei- bis siebenmal wöchentlich, 20-60 Minuten pro 
Trainingseinheit (oder mehrere 10 Minuten Einheiten) und mit einer Belastungsstufe 
von 11-14 der Borg Skala zu absolvieren. 
 
Das Ausdauertraining sollte bei Schlaganfallbetroffenen lebenslang anhand von 
Gehtraining oder Laufbandtraining durchgeführt werden, sofern dies möglich ist, da 
es die Gehfähigkeit effektiver beeinflusst als ein Ausdauertraining auf dem 
Veloergometer. Mit einem leichten Ausdauertraining sollte bereits in der 
Subakutphase begonnen werden, denn nach den Guidelines von Kwakkel et al. 
(2004) lernt der Patient in den ersten sechs Monaten am meisten. 
 
Es wird empfohlen das Training in Gruppen zu absolvieren, da die sozialen Kontakte 
wiederum die Lebensqualität beeinflussen können (Mead, 2005, zit. nach Mead et 
al., 2007, S.898) und das Trainieren in der Gruppe motivierender sein kann als 
alleine (Lord et al., 2003). Im Rehasetting ist es realistisch, das Ausdauertraining in 
Gruppen durchzuführen, doch sobald die Patienten zu Hause sind, wird dies 
organisatorisch sehr schwierig. 
Es wurde gezeigt, dass die Probanden aktiver sind, je mehr sie unter Supervision 
sind (Dobke et al., 2010; Mayo et al., 2013). 
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Neben einer Verbesserung der Lebensqualität konnte in dieser Arbeit aufgezeigt 
werden, dass ein Ausdauertraining andere positive Effekte wie kardiovaskuläre und 
metabolische Veränderungen (Benzer et al., 1999; Globas et al., 2013) nach sich 
zieht. Durch ein kardiovaskuläres Training können zudem Sekundärerkrankungen 
sowie die Inaktivität und die daraus entstehende soziale Isolation reduziert werden 
(Dobke et al., 2010). 
 
Für die Zukunft sollten Studien durchgeführt werden, in denen die 
Interventionsperiode mehr als vier Monate dauert (Dobke et al., 2010; Globas et al. 
2012). Meistens verbessert sich zu Beginn ein Aspekt der Lebensqualität und zieht 
anschliessend andere Bereiche nach sich (Dobke et al., 2010). Die Verbesserung 
der Lebensqualität benötigt Zeit, gerade auch bei Patienten nach einem Schlaganfall 
(Dobke et al., 2010). Des Weiteren sollten Studien mit einer grösseren 
Probandenzahl durchgeführt werden, um reliable Resultate erzielen zu können 
(Dobke et al., 2010; Globas et al., 2013; Mayo et al., 2013) und interagierende 
Effekte (Depression, Multimorbidität) so gut wie möglich zu reduzieren (Dobke et al., 
2010). 
Eventuell könnte durch ein anderes Assessmentinstrument die Lebensqualität 
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7.4 Glossar und Abkürzungen 
1 RM: Maximalgewicht, so dass nur eine Wiederholung beim Krafttraining möglich ist 
(Lee, M., Kilbreath, S., Fiatarone Singh, M., Zeman, B., Lord, S., Raymond, J. 
& Davis, G. (2008). Comparison of Effect of Aerobic Cycle Training and 
Progressive Resistance Training on Walking Ability After Stroke: A 
Randomized Sham Exercise-Controlled Study. The American Geriatrics 
Society, 56, 976-985. doi:10.1111/j.1532-5415.2008.01707.x) 
6MWT: 6 Minutes Walking Test = 6 Minuten Gehtest 
Aphasie: Sprachstörung verursacht durch das zentrale Nervensystem 
Borgskala: Skala zur Einteilung des Anstrengungsempfindens 
CES-D: Messinstrument zur Skalierung der Depression (von 0 bis 60) (Riediger, M.; 
Linden, M. & Wilms, H. (1998). Die deutsche Version der CES-D als 
Instrument der gerontologischen Forschung. Klin. Psychol. Psychiatr. 
Psychother, 46, 344-364.) 
Chedoke-McMaster Stroke Assessment: Ein Messinstrument zur Evaluation der 
Fähigkeiten des hemiparetischen Arms während verschiedenen alltäglichen 
Aktivitäten. Dabei wird eingestuft, wie viel Hilfe der Patient zu Bewältigung der 
Aufgabe benötigt. Mit minimaler Hilfestellung ist gemeint, dass der Patient 
leichte Kontakthilfe durch eine Person benötigt um sich während der Aufgabe 
zu stabilisieren und diese auszuführen. (Barreca, S., Stratford, P., Lambert, C., 
Masters, L. & Streiner, D. (2005). Test-Retest Reliability, Validity, and 
Sensitivity of the Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: A New Measure 
of Upper-Limb Function for Survivors of Stroke. Arch Phys Med Rehabil, 86, 
1616-1622. doi:10.1016/j.apmr.2005.03.017) 
Cronbach’s alpha: Masszahl für die interne Konsistenz einer Skala, akzeptabel, wenn 
alpha > 0.7 
CVI: Cerebro vaskulärer Insult 
Diaschisis: Schockzustand, Funktionsverminderung funktional zusammenhängender 
Hirnregionen in der Akutphase 
Drop-outs: Studienabbrecher 
Endothelabhängige Vasodilatation: Das Endothel ist die innere Schicht der 
Blutgefässe und dient als Barriere zum Gewebe, bei Substanzabgabe kann 
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dies zu einer Gefässerweiterung (Vasodilatation) führen und somit zu einer 
besseren Durchblutung des Gewebes (Antwerpes et al., 2013) 
EQ-5D: Messinstrument zur Ermittlung der Lebensqualität (Dorman et al., 1997) 
EU: Europäische Union 
FAI: Frenchay Activity Index 
Fatigue: Erschöpfungs-Syndrom, Folge vieler chronischer Krankheiten 
Follow-up: Nachuntersuchung 
Herzinsuffizienz: Wenn das Herz nicht mehr in der Lage ist, den Körper ausreichen 
mit Blut zu versorgen. (Hess, O. (2003). Herzinsuffizienz: Definition, Ursache 
und Formen. Schweiz Med Forum, 48, 1158-1163.) 
IG: Interventionsgruppe 
Instabile Angina Pectoris: Eine Angina Pectoris ist eine Sauerstoffunterversorgung 
der Herzmuskulatur. Man kann sie in eine stabile und instabile Form 
unterteilen. Die instabile Form liegt vor, wenn die Dauer, Schwere, Häufigkeit 
der Angina Pectoris zunimmt oder schon bei geringster Belastung ausgelöst 
wird. (J. Auer, R. Berent, A. Kirchgatterer, T. Weber, H. Mayr, E. Maurer, B. 
Eber, Klinik der instabilen Angina pectoris, J Kardiol 1999; 6: 246–50.) 
Intention-to-treat-Analyse: Auswertungsprinzip in einer RCT, wenn zwei Gruppen 
miteinander verglichen werden. Dabei werden alle Daten berücksichtigt, auch 
diese der Patienten, die ausgeschieden sind 
Interne Konsistenz: Aufgaben sind homogen, d.h. sie messen in das Gleiche 
Kardiovaskuläres System: Transportsystem des Menschen, das aus dem Herzen 





Lipidprofil: Blutprobe um das Gesamtcholesterin- und Triglyzeridniveau einer 
Einzelperson zu messen, Probe zeigt Menge des guten und schlechten 
Cholesterins auf, kann vom Arzt benutzt werden um bei einer 
Lebensstiländerung zu unterstützen und die Niveaus zu normalisieren um das 
Risiko eines Herzinfarktes zu reduzieren 
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Metabolisch: stoffwechselbedingt oder im Stoffwechsel entstanden 
Mini Mental State Examination: Testet die mentalen und kognitiven Fähigkeiten. Es 
gibt maximal 30 Punkte. Erreichen die Probanden ein Punktetotal, dass 
zwischen 18 – 24 liegt, kann eine leichte kognitive Einschränkung 
angenommen werden. (Jeffrey, L. & Cummings, M. (1993) Mini-Mental State 
Examination Norms, Normals, and Numbers. JAMA, 269, 2420-2421. 
doi:10.1001/jama.1993.03500180112046) 
NO – Synthase (NOS): Enzyme, die in verschiedenen Zellen vorkommen und das 
gasförmige Stickstoffmonoxid (NO) synthetisieren 
Parasympathikotonus: Erregungszustand des parasympathischen Nervensystems 
pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 
Penumbra: Hirngewebe, dass das geschädigte Hirngewebe umgibt, wird weniger 
durchblutet 
RAND: Research and Development 
RCT: Randomized controlled trial, Randomisierte kontrollierte Studie 
RPE: Rated Perceived Exertion, Messung der Belastungsempfindung 
RT: Randomized Trial, Randomisierte Studie 
Sensitivität: Fähigkeit eines diagnostischen Tests tatsächlich Kranke als krank zu 
erkennen, mathematisch: Anzahl richtig positiver geteilt durch (Anzahl richtig 
positiver + Anzahl falsch negativer) 
Spastizität: Tonuserhöhung der Muskulatur  
TAEX: Treadmill Aerobic Exercise Training, Laufband-Ausdauertraining 
Typ-2-Fehler: Dieser Fehler tritt auf, wenn eine Hypothese fälschlicherweise 
verworfen wird, obwohl diese richtig wäre.  
UMNS: Upper Motor Neuron Syndrom, Läsion des obersten Motoneurons 
VO2 peak: höchstes Sauerstoffvolumen (Quinn, E. (2007). VO2 Max – Definition. 
Heruntergeladen von: 
http://sportsmedicine.about.com/od/glossary/g/VO2Max.html am 03.02.2014.) 
Zirkumduktion: Ist eine kreisförmige Bewegung beim Laufen, in der das 
hemiparetische Bein nach vorne geschwungen wird. 
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10 Anhang 
10.1 PEDro-Kriterien 
 Ein- und Ausschlusskriterien ⃰ 
1.  Randomisierung der Probanden 
2.  Verborgene Gruppenzuordnung 
3. Zu Beginn Gruppenähnlichkeit 
4. ° Probanden sind verblindet 
5. ° Therapeuten sind verblindet 
6. Untersucher sind verblindet 
7. Nachkontrolle bei mindestens 85% der Probanden 
8. Intention-to-treat Analyse 
9. Statistischer Gruppenvergleich eines zentralen Outcomes 
10. Punkt- und Streuungsmasse des zentralen Outcomes 
PEDro-Skala, Physiotherapy Evidence Database (2010) 
 
⃰ Spezifische Ein- und Ausschluss-Kriterien zählen nicht zum Total, da sie keine 
interne Validität sondern die externe Validität beschreiben. 
° Das Kriterium 5 und 6 konnten bei den untersuchten Studien nicht eingehalten 
werden, weshalb das Maximum 8 Punkte beträgt. 
10.2 Search History 
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Datenbank  Schlagwort Anzahl Studien 
Medline (OvidSP) Stroke AND SF-36 279 
Stroke AND SF-36 AND aerobic 1 
Stroke AND SF-36 AND exercise* 23 
Stroke AND SF-36 AND education 24 
Stroke AND SF-36 AND endurance 4 
Stroke AND SF-36 AND cycl* 2 
Stroke AND SF-36 AND walk* 24 
Stroke AND SF-36 AND training 16 
Stroke AND SF-36 AND cardiovascular 18 











Stroke AND SF-36 30 
Stroke AND SF-36 AND aerobic 1 
Stroke AND SF-36 AND exercise* 12 
Stroke AND SF-36 AND education 8 
Stroke AND SF-36 AND endurance 3 
Stroke AND SF-36 AND cycl* 0 
Stroke AND SF-36 AND walk* 7 
Stroke AND SF-36 AND training 13 
Stroke AND SF-36 AND cardiovascular 1 
Stroke AND SF-36 AND treadmill 0 
Cochrane Library Stroke AND SF-36 54 
Stroke AND SF-36 AND aerobic 0 
Stroke AND SF-36 AND exercise* 12 
Stroke AND SF-36 AND education 6 
Stroke AND SF-36 AND endurance 4 
Stroke AND SF-36 AND cycl* 0 
Stroke AND SF-36 AND walk* 10 
Stroke AND SF-36 AND training 14 
Stroke AND SF-36 AND cardiovascular 2 
Stroke AND SF-36 AND treadmill 0 
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10.3 SF-36 Fragebogen 
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Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (k.D.). Fragebogen zum 
Gesundheitszustand (SF-36). Heruntergeladen von http://adipositas-
hamburg.de/fileadmin/frontend/media/SF36_LQ_Fragebogen_01.pdf am 26.03.2014
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10.4 Studienbeurteilung nach Law et al. 
10.4.1 Mayo et al. - A randomized trial of two home-based exercise programmes to 
improve functional walking post-stroke 
Zweck der Studie: 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern 
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie und/oder 
Ihre Forschungsfrage? 
Schlaganfallpatienten gehen viel weniger als 
Altersgenossen und die Gehdistanz und – intensität 
ist laut den Forschern ungenügend um die 
kardiovaskuläre Gesundheit aufrechtzuerhalten 
(Globas, Macko & Luft, 2009; Resnick, Michael, 
Shaughnessy, Nahm, Kobunek, Sorkin, Orwig, 
Goldberg & Macko 2008; Michael & Macko 2007). 
Literatur: 
Wurde die relevante 
Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Schlaganfallpatienten haben eine stark reduzierte 
Gehfähigkeit und sind physisch inaktiv, was zu einer 
kardiovaskulären Dekonditionierung (Globas et al., 
2009), sozialer Isolation (van de Port et al., 2006) 
und einer reduzierten Lebensqualität führen 
kann(Alguren, Fridlund, Cieza, Sunnerhagen & 
Christensson, 2012). Eine Meta-Analyse hat 
gezeigt, dass Übungen in einem 
gesellschaftsbasierten Umfeld einen signifikanten 
Effekt auf die Lebensqualität haben (Chen & 
Rimmer, 2011). Eine frühere Studie der 
Forschergruppe (Salbach et al., 2004) hat 
herausgefunden, dass Personen mit Schlaganfall 
eine Vorliebe für heimbasierte Interventionen haben, 
sobald sie einmal zu Hause sind. 
Design: Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das 
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О randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) = 1 
О Vorher-Nachher-Design = 
0 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
x wurde nicht genannt = 0 
Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den 
Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Die Studie war ein zweiseitiges, Beobachter-
verblindetes, randomisiertes, geschichtetes, 
pragmatisches Design mit wiederholten Messungen 
bei parallel zwei Gruppen. 
Nach der Meinung der Autorinnen ist es eine 
randomisierte, nicht kontrollierte Studie. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, Bias), die vielleicht aufgetreten sein 
könnten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse 
beeinflussen. 
Die Geschlechterverteilung ist ungleichmässig. Es 
gab zwei Übungsgruppen und keine 
Kontrollgruppen. Die Probanden waren teilweise 
erst drei Monate nach Schlaganfall, was noch 
natürliche Veränderungen ergeben kann. 
Stichprobe: 
N = 87 
 
Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 





О ja = 1 
x nein = 0 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie 
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr 
als einer Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich? 
Es wird nicht beschrieben, wie die Teilnehmenden 
rekrutiert wurden. 
Einschlusskriterien: Diagnose Schlaganfall 
(basierend auf klinischen und radiologischen 
Zeichen), <12 Monate nach Schlaganfall, die 
Rehabilitation muss abgeschlossen sein, Wohnort in 
Montreal oder Halifax, Kanada, Fähigkeit > 10 m 
unabhängig mit oder ohne Supervision, mit Hilfe 
oder Fussorthese gehen zu können und die 
Fähigkeit einem dreischrittigen Kommando folgen zu 
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О entfällt = 0 können. 
Ausschlusskriterien: Krankheit oder 
Beeinträchtigung, welche eine Teilnahme an den 
Interventionen ausschliessen und ein ungenügender 
Kardiologietest. 
Die Teilnehmer wurden nach der 
Gehgeschwindigkeit geschichtet (≥ und ≤ 0.72 m/s) 
(Schmid, Duncan, Studenski, Lai, Richards, Perera 
& Wu, 2007) und randomisiert der Übungs- oder 
Fahrradgruppe zugeteilt. Die Zuteilung wurde von 
einer Person gemacht, die nicht in die Untersuchung 
involviert ist mit Hilfe einer Computer-generierten 
Zuteilung. 
Die Forscher hatten ursprünglich mit einer 
grösseren Teilnehmerzahl gerechnet, aber die 
Rekrutierung verlief langsamer als prognostiziert. 
Laut den Forschern bestand einzig in der 
Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen ein 
signifikanter Unterschied (p=0.004), ansonsten 
waren die Gruppen ähnlich. 
 
Bei der Auswertung der Gruppen teilten die 
Forscher die Probanden anhand des Protokolls und 
der monatlichen Besuche in fünf Kategorien ein, 
welche die Trainingsbefolgung kategorisierte. 
Beschreiben Sei die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Die Studie wurde von der Institutional Review 
Boards of both McGill and Dalhousie University 
genehmigt und die Teilnehmenden unterschrieben 
eine Einverständniserklärung. Die Übungsgruppe 
konnte sehr individuell agieren.  
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Ergebnisse (Outcomes) 
Waren die Outcome 
Messungen zuverlässig 
(reliabel)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Waren die Outcome 
Messungen gültig (valide)? 
О ja = 1 
О nein =0 
x nicht angegeben = 0 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, post- und follow-up)). 
Die Messungen wurden vor der Intervention, nach 
einem, sechs und zwölf Monaten durchgeführt von 
einem trainierten Physiotherapeuten, welcher die 
Gruppenzuteilung nicht wusste in einem 
Forschungslabor. 
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung, 
Produktivität, Freizeit). Listen Sie die verwendeten 
Messungen auf. 
6MWT 
Physische Funktionen: komfortable 
Gehgeschwindigkeit mit dem gewohnten Hilfsmittel 
(5m Gehtest), Gleichgewicht, Stroke Impact Scale 
(SIS) (Duncan, Wallace, Lai, Johnson, Embretson & 
Laster, 1999), RAND-36 (Hays, Sherbourne & 
Mazel, 1993), EuroQoL-5, EQ-5D Visual analogue 
scale (Dorman, Waddell, Slattery, Dennis & 
Sandercock, 1997), Geriatric Depression Scale-
Short Form (Burke, Roccaforte & Wengel, 1991) 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben =0 
 
Wurde die Kontaminierung 
(zusätzliche Einflüsse (z.B. 
Alter)) vermieden? 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen in der 
physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Die Studienteilnehmer wurden in zwei Gruppen 
eingeteilt. Die Anleitungen wurden in beiden 
Gruppen von instruierten Physiotherapeuten 
durchgeführt, welche einem standardisierten 
Protokoll folgten. Alle Teilnehmer wurden 13 Mal zu 
Hause besucht (1. Monat: wöchentlich, 2.-6. Monat: 
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О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
 
Wurden gleichzeitig weitere 
Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
monatlich, 7.-9. Monat: zweimal, 10.-12. Monat: 
einmal) um das Übungsprogramm zu beobachten 
und es am Trainingszustand des Patienten 
anzupassen. Zudem erhielten alle Teilnehmer 
telefonische Unterstützung (1. Monat: wöchentlich, 
2.-4. Monat: alle zwei Wochen und dann monatlich) 
um Fortschritte oder Verschlechterungen zu 
besprechen. Die Trainingszeit betrug in beiden 
Gruppen total zwölf Monate. Die Teilnehmer 
mussten ein Protokoll führen, wo sie die 
Trainingsdauer und –Intensität einschrieben. Dieses 
diente auch als Trainingserinnerung. In beiden 
Gruppen trainierten die Teilnehmer zu Beginn 
täglich 15 Minuten mit dem Ziel die Dauer auf 30 
Minuten zu steigern. Es wurde ihnen empfohlen mit 
einer Intensität von 11-15 auf der Borg Skala (6-20) 
zu trainieren (Borg, 1982).  
 
In der Fahrradgruppe wurde jedem Teilnehmer ein 
Heimtrainer mit elektronischer Geschwindigkeits-, 
Distanz- und Herzfrequenzangabe abgegeben. Die 
Herzfrequenz sollte während dem Training 50-70% 
der maximalen altersspezifischen Herzfrequenz 
betragen, welche bei einem Stresstest vorgängig 
gemessen wurde (Gordon, Gulanick, Costa, 
Fletcher, Franklin, Roth & Shephard, 2004). 
 
In der Übungsgruppe wurden die Teilnehmer 
aufgefordert ihre Trainingszeit gleichmässig 
zwischen aufgabenorientiertem Training der unteren 
Extremität, Mobilitätsübungen und zügigem Gehen 
aufzuteilen. Die Übungsauswahl geschah individuell 
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ohne dauernde professionelle Supervision. Die 
Progression wurde mittels Erhöhung der 
Repetitionen, des Gewichtes oder Zunahme des 
Schwierigkeitsgrades gemacht. Das zügige Gehen 
wurde in der Geschwindigkeit und der Distanz 
gesteigert bis zu einem Maximum von 15 Minuten. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 





О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Wurde die klinische 
Bedeutung angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Welches waren die Ergebnisse? Waren Sie 
statistisch signifikant (d.h. p<0.05)? Falls nicht 
statistisch signifikant: War die Studie gross genug, 
um einen eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele 
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen 
Analyse berücksichtigt? 
 
Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei den 
Gruppenresultaten, der Zeit oder der Interaktion 
zwischen den Gruppen beim 6MWT gefunden. Die 
Veränderung des 6MWT zwischen den tiefsten und 
höchsten Befolgen der Gruppe war statistisch 
signifikant (p=0.022). Die Forscher hatten in der 
Fahrradgruppe für das Follow-up nach zwölf 
Monaten kalkulatorisch tiefere Werte erwartet und 
vermuten, dass die Drop-outs tiefe Werte hatten. 
Beim Ausschluss der fehlenden Daten zeigte sich im 
Chi-square Test nach zwölf Monaten eine 
signifikante Differenz (p=0.016) zwischen den 
Gruppen. Die emotionale Rolle des RAND-36 
erreichte nach zwölf Monaten eine statistische 
Signifikanz in der Übungsgruppe. Eine signifikante 
Verbesserung der Partizipation (gemessen am SIS) 
wurde zu Gunsten der Übungsgruppe festgestellt. 
Bei den Drop-outs gab es eine statistische 
Bachelorarbeit 2014 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 81 
Signifikanz (p=0.046) bei den Geschlechtern der 
Velogruppe. 
Laut den Forschern zeigten die Drop-outs eine 
Tendenz zu einer Depression. Dies aufgrund der 
erhöhten Punktzahl bei der GDS. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die Studie hat laut den Forschern keine klinische 
Relevanz, da die Stichprobe zu klein war. Durch das 
Geschlechterungleichgewicht wurden mittels einer 
Modellrechnung die Resultate des 6MWT 
ausgeglichen. 
Wurden die Fälle von 
Ausscheiden aus der Studie 
angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? 
(Wurden Gründe angegeben, und wurden Fälle von 
Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
Sechzehn Teilnehmer schieden aus der Studie aus. 
Die Autorinnen sind sich bezüglich dieser Zahl 
jedoch unsicher, da keine eindeutigen Angaben 
gemacht wurden. Die Gründe für das Ausscheiden 
wurden nicht angegeben. Probanden, welche die 
Messung verpasst haben, wurden bei der 
Auswertung des 6MWT über die Untergruppen 
verteilt, die Mehrheit wurde der Gruppe „keine 
Veränderung“ zugeteilt. Es wurde mit beiden 
Varianten gerechnet. Wenn man die fehlenden 
Daten ausschloss, gab es einen signifikanten 
Gruppenunterschied (p=0.016).Da aber die 
Gruppenanzahl sehr klein war, ist die Validität des 
Tests fraglich.  
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angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse 
der Studie? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welches waren die 
hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Laut den Forschern waren die Teilnehmer schon 
nahe an ihrer physischen Leistungskapazität. Beim 
6MWT betrug die Distanz zu Beginn 321m, was 
besser ist als die 300m, welche benötigt werden für 
eine ausreichende Mobilität im Alltag (Shumway-
Cook, Patla, Stewart & Ferrucci, 2002). Die 
Forscher möchten mit dieser Studie aufzeigen, wie 
schwierig es ist, Patienten nach einem Schlaganfall 
zu engagieren, sobald sie einmal das Spital 
verlassen haben. Eine frühere Studie der Forscher 
(Salbach et al., 2004) zeigte, dass Personen ein 
Training zu Hause vorziehen, dies hat die 
Rekrutierungszahlen jedoch nicht verbessert. Die 
Forscher vermuten als potentielle Barriere das 
Ausmass der Teilnahmslosigkeit bei 
Schlaganfallüberlebenden. Das Übungsprogramm 
zu Hause könnte für einige Patienten demotivierend 
gewesen sein. Eine weitere Einbusse vermuten die 
Forscher in der Supervision. Da die Studie ein Jahr 
dauerte und nur 13 Heimbesuche stattfanden, 
könnte dies ein zu wenig ausreichender 
Motivationsschub gewesen sein. Deshalb wird auch 
vermutet, dass der RAND-36 Wert keine grösseren 
Veränderungen erfuhr (Markle-Reid, Orridge, Weir, 
Browne, Gafni, Lewis, Walsh, Levy, Daub, Brien, 
Thabane & Roberts, 2011). Beide Gruppen erzielten 
gleich gute Effekte in der Gehkapazität. Personen 
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mit depressiven Symptomen hatten Mühe sich an 
die Übungsempfehlungen zu halten. Die Frauen 
hatten laut den Forschern mehr Mühe das 
Fahrradtraining zu befolgen. 
10.4.2 Dobke et al. - Apparativ-assistive Bewegungstherapie in der 
Schlaganfallrehabilitation (Use of an assistive movement training 
apparatus in the rehabilitation of stroke patients) 
Zweck der Studie: 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die 
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Die medizinische Versorgung wurde in den letzten Jahren immer 
schneller und besser. Deshalb überleben immer mehr Menschen 
einen Schlaganfall (Wolf, Clagett, Easton, Goldstein, Gorelick, 
Kelly-Hayes, Sacco & Whisnant, 1999). In vielen Fällen ist der 
Patient aber nach Beendigung der Rehabilitation noch auf 
fremde Hilfe angewiesen (Gordon, Gulanick, Costa, Fletcher, 
Franklin, Roth & Shephard, 2004). Die Behinderung und 
Inaktivität kann zur sozialen Isolation führen, zu 
lebensbedrohlichen Sekundärerkrankungen (Roth, 1993; Sacco, 
Wolf, Kannelm, McNamara, 1982) und somit zu einer 
reduzierten Lebensqualität. Aus diesem Grund fanden die 
Forscher, dass das Angebot an bewegungstherapeutischen 
Massnahmen erhöht werden sollte. In der Literatur werden 
solche Massnahmen als „home-based rehabilitation“ bezeichnet. 
Im Gegensatz zu den „community-based rehabilitation“, welche 
Rehasport und Selbsthilfegruppen beinhalten (Duncan, 
Richards, Wallace, Stoker-Yates, Pohl, Luchies, Ogle & 
Studenski, 1998) 
Literatur: 
Wurde die relevante 
Hintergrundliteratur gesichtet? 
x ja =  
О nein = 0 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt 
wurde. 
Die Mobilität vieler Schlaganfallpatienten ist nach der 
Rehabilitation noch sehr schlecht und deshalb können 
konventionelle Therapieformen ausser Haus kaum oder nur 
stark eingeschränkt genutzt werden (Hesse, Bertelt, Janke, 
Schaffrin, Baake, Malezic & Mauritz, 1995; Werner, Bardeleben, 
Mauritz, Kirker & Hesse, 2002) Aus diesem Grund soll eine 
„home-based rehabilitation“ ergänzend zum Einsatz kommen. 
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Design: 
x randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) = 1 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
О Vorher-Nachher-Design = 0 
О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
О wurde nicht genannt = 0 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Die Forscher führten einen randomisiert-kontrollierten Prä- und 
Posttest-Vergleich durch. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, 
Bias), die vielleicht  aufgetreten sein könnten, und in welche 
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussten. 
Der Stichprobenumfang ist klein. Die Heilungsphase ist nicht 
festgelegt, das heisst die Patienten sind in unterschiedlichen 
Rehabilitationsphasen. Bei der motorischen Leistungsfähigkeit 
gab es grosse Unterschiede zwischen den Gruppen. Laut den 
Forschern bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen. Die Qualität der konventionellen Therapie konnte 
nicht erfasst werden. Zudem waren die Untersucher nicht 
verblindet. 
Stichprobe: 
N = 31 
 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
 
Wurde die Stichprobengrösse 
begründet? 
О ja = 1 
x nein = 0 
О entfällt = 0 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die 
Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: 
Waren die Gruppen ähnlich? 
Die Teilnehmer wurden aus drei stationären 
Rehabilitationsinstitutionen und zwei ambulanten Einrichtungen 
in der Region Köln rekrutiert.  
Die Einschlusskriterien waren: Diagnose Schlaganfall mit daraus 
resultierender Hemiparese, Gehbehinderung als Folge des 
Schlaganfalls, gehfähig ohne/oder mit Hilfsmittel (>10m) und der 
Proband ist instruktionsfähig und wohnt zu Hause. 
Die Ausschlusskriterien waren: gesundheitliche Verfassung ist 
so, dass nicht im submaximalen Bereich trainiert werden kann 
und vorhandene Schmerzen, die ein Training mit dem 
MOTOmed nicht ermöglichen. 
Bei den Gruppen gab es verhältnismässig grosse 
Standardabweichungen beim Punkt „Monate seit Ereignis“ und 
auch die motorische Leistungsfähigkeit innerhalb der Gruppen 
zum Teil stark variierte. Laut den Forschern kann aber davon 
ausgegangen werden, dass die Gruppen relativ gleichverteilt 
waren und dass keine signifikanten Unterschiede zwischen 
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beiden Gruppen bestanden. 
 
Beschreiben Sei die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
Das Studienvorhaben wurde von der Ethikkommission der 
DSHS Köln geprüft und genehmigt. Die Teilnehmer 
unterschrieben eine Einverständniserklärung. 
Ergebnisse (Outcomes) 
Waren die Outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Waren die Outcome Messungen 
gültig (valide)? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- und 
follow-up)). 
Die Messungen fanden vor und vier Monate nach dem 
Interventionsbeginn statt. 
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung, Produktivität, 
Freizeit). Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Short Form 36 Health Survey 
Time Walking-Tests: 10m-Gehtest (komfortables und schnelles 
Gehtempo), Endurance-Test (2-/6-Minuten Gehtest) 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben 
 
Wurde die Kontaminierung 
(zusätzliche Einflüsse (z.B. Alter)) 
vermieden? 
О ja = 1 
x nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
 
Wurden gleichzeitig weitere 
Massnahmen (Ko-Interventionen) 
vermieden? 
О ja = 0 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer 
führte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die 
Massnahmen in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt 
werden? 
Nebst der konventionellen Therapie (im Durchschnitt je zweimal 
pro Woche Ergo- und Physiotherapie für jeweils 30 min) wurde 
den Teilnehmern der IG ein MOTOmed zur Verfügung gestellt. 
Das Training fand beim Patienten zu Hause statt. Die erste 
Stunde wurde von einem Sportwissenschaftler angeleitet, der 
den Patienten sowohl die Funktionen des Gerätes erklärte als 
auch den Einstiegswiderstand zum Training festlegte. Die 
anfängliche Belastung entsprach der Belastungsstufe 13 (Borg-
Skala: etwas anstrengend). Die Vorgabe der Studie war, dass 
die Probanden zweimal täglich für mindestens zehn Minuten 
aktiv zu treten. Zudem sollte jeweils ein zwei- bis dreiminütiges 
Warm up und Cool down gemacht werden. Es wurde darauf 
hingewiesen, dass der Widerstand stets der individuellen 
Leistungsfähigkeit anzupassen sei, die Symmetrieanzeige im 
Auge zu behalten und mit einer Tretfrequenz von 50-70 
Bachelorarbeit 2014 
Appert Christina & Wick Angela  Seite 86 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
О entfällt =0 
Umdrehungen pro Minute zu trainieren. Als Motivationsschub 
oder um ein Feedback zu geben wurden die Teilnehmer 
regelmässig (alle 14 Tage) per Telefon kontaktiert. Die 
Trainingsangaben (Häufigkeit, Dauer, Widerstand, Distanz, 
Leistung Symmetrietraining) wurden auf der Chipkarte des 
MOTOmed gespeichert und nach der Interventionsperiode 
ausgewertet.  
Die Kontrollgruppe erhielt während 4 Monaten eine 
konventionelle Therapie. 
Die Massnahme kann gut in der Praxis umgesetzt werden, 
sofern ein MOTOmed zu Verfügung steht. In Deutschland kann 
ein Arzt ein MOTOmed verschreiben. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signifikanz 
der Ergebnisse angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Waren die Analysemethode(n) 
geeignet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x ja =  
О nein =  
О nicht angegeben = 0 
Welches waren die Ergebnisse? Waren Sie statistisch signifikant 
(d.h. p<0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Bei der Subdomäne Körperfunktion zeigte sich in der 
Interventionsgruppe während der Untersuchungszeit eine sehr 
signifikante Verbesserung gegenüber der Kontrollgruppe 
(p=0.0054). Die IG weist unabhängig von der KG nur auf der 
körperbezogenen Lebensqualität (KÖFU und KÖRO) eine 
signifikante Verbesserung auf. Beim Zeit-Interventions-Vergleich 
zeigt sich bei den einfachen Signifikanztests nur ein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen in der KÖFU 
(p=0.0061). Als mögliche Ursache für die wenigen signifikanten 
Ergebnisse sehen die Forscher die interagierenden Effekte 
(Depressionen, Multimorbidität) und den limitierenden 
Studienrahmen (kleine Probandenzahl, kurzer Zeitraum oder 
fehlende Kenntnisse über die genau Hirnverletzung der 
einzelnen Probanden). Eng et al. (2002) wiesen in ihrer Studie 
nach, dass sich einen Monat nach der Intervention sowohl die 
motorischen als auch die psychosozialen Ergebnisse weiter 
gesteigert hatten. Die Forscher vermuten, dass mit 
Nachuntersuchungen belegt werden könnte, dass die 
Verbesserung der Subdomäne KÖFU nur der erste Schritt zur 
anschliessenden Verbesserung der anderen Bereiche der 
Lebensqualität gewesen wäre. Die Verbesserungen der 
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Gehgeschwindigkeit und Ausdauer waren im 10m-Test 
(p=0.024) und im 2- und 6-Minuten-Gehtest (p=0.015; 0.003) der 
IG signifikant besser.  
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren 
die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) 
klinisch von Bedeutung? 
Die Forscher schrieben, dass einige patienteneigene 
Einflussgrössen als auch die Qualität der konventionellen 
Therapie nicht weiter erfasst werden konnten.  
Mehrere Studien haben bereits belegt, dass Bewegungstraining 
einen positiven physischen und psychischen Effekt hat bei 
Schlaganfallpatienten. Weitere Studien zeigen auf, dass bei 
einem die konventionelle Therapie ergänzenden 
Therapieangebot grössere Trainingseffekte vorliegen als ohne 
zusätzliches Training. 
Wurden die Fälle von 
Ausscheiden aus der Studie 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden 
Gründe angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden 
angemessen gehandhabt?) 
Neun der 40 rekrutierten Probanden mussten aus 
gesundheitlichen und/oder organisatorischen Gründen aus der 
Studie ausscheiden vor Studienbeginn. 
Schlussfolgerungen und 
klinische Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen 
haben die Ergebnisse für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Das MOTOmed stellt laut den Forschern eine transport-, 
personen- und zeitunabhängige Methode dar, die gleichzeitig 
hohe Eigenmotivation fordert und fördert. Bei regelmässiger 
Durchführung können Schlaganfallbetroffenen aktiv gegen die 
Folgen der Immobilität vorgehen. 
Die Studie stellt laut den Forschern infolge der geringen 
Probandenzahl und Tendenzen dar, welche zusätzlich durch 
einen längeren Interventionszeitraum bestätigt werden können. 
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10.4.3 Globas et al. - Chronic stroke survivors benefit from high-intensity aerobic 
treadmill exercise: a randomized controlled trial 
Zweck der Studie: 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die 
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Die Studie möchte herausfinden, wie die Effizienz von Aerobic 
treadmill exercise (TAEX) im Vergleich zu konventioneller 
Physiotherapie ist (über 3 Monate). Ein Parameter ist der 
Rivermead Mobility Index, welcher die ADL selbst beurteilen lässt 
und der SF-12 (körperliche und mentale Komponenten der 
Lebensqualität). 
Literatur: 
Wurde die relevante 
Hintergrundliteratur gesichtet? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt 
wurde. 
Ein Cochrane Review zeigte keinen Nutzen von Laufband-
Training bei akutem und chronischem Schlaganfall. Jedoch hatte 
nur die Studie von Macko et al. (2005) eine ausreichende 
Dosierung/Intensität gemacht um eine Verbesserung der 
kardiorespiratorischen Fitness zu erreichen und benutzte auch als 
einzige den Verlaufsparameter Fitness. Nach den Guidelines des 
Amerikanischen Colleges der Sportmedizin können erste 
Adaptationen des kardiovaskulären Systems erst nach 2-6 
Wochen Training erwartet werden (Whaley, Otto & Armstrong 
2006). Zudem wird für untrainierte Personen eine Adaptationszeit 
von einigen Wochen empfohlen. Deshalb ist eine 
Trainingssession, die weniger als 6 Wochen dauert 
wahrscheinlich insuffizient. 
Design: 
x randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) = 1 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
О Vorher-Nachher-Design = 0 
О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
О wurde nicht genannt = 0 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Es ist ein randomisierte kontrolliertes Design und es entsprach 
der Studienfrage. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, Bias), 
die vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie 
die Ergebnisse beeinflussen. 
Die geringe Anzahl an Teilnehmern könnte die Ergebnisse 
verfälscht haben. 
Die Teilnehmer sind mehrheitlich Männer. 
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Das Training fand in Gruppen statt, was eventuell einen anderen 
Einfluss hat als wenn man das Training allein macht. Laut den 
Forschern wurde durch die strengen Ein- und Ausschlusskriterien 
eventuell eine Gruppe, die mobiler und gesünder als der 
Durchschnitt ist, rekrutiert und deshalb die Resultate besser sind. 
Da das Programm wenig vorgegeben war, ist zudem die 




Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
 
Wurde die Stichprobengrösse 
begründet? 
О ja = 1 
x nein = 0 
О entfällt = 0 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die 
Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: 
Waren die Gruppen ähnlich? 
Die Studienteilnehmer wurden mit den lokalen Zeitungen in der 
Umgebung von Stuttgart rekrutiert. 
Einschlusskriterien: mind. 60 Jahre alt, mehr als sechs Monate 
nach dem Schlaganfall, hemiparetischer Gang (mind. ein 
klinisches Zeichen einer Parese), Spastizität oder Zirkumduktion 
des betroffenen Beines während dem Gehen, Fähigkeit auf dem 
Laufband ≥ 0.3 km/h für 3 min mit Handlaufunterstützung 
Ausschluss: instablie Angina pectoris, Herzinsuffizienz (New York 
Health Associaction > II°), Herzklappendysfunktion, pAVK, 
Demenz (Mini Mental State Examination < 20), Aphasie, grosse 
Depression (CES-D ≥ 16), andere medizinische Zustände, die 
eine Teilnahme an Ausdauerübungen ausschliessen und 
Patienten die bereits Ausdauer machen für > 20min/Tag und 
>1x/Woche. 
 
Die Randomisierung der Gruppen fand mittels eines computer-
basierten Programmes und pseudo-randomisierter 
Nummerngenerator statt. Durchgeführt wurde es von 
studienunabhängigem Personal der Universität Ulm. Die 
Randomisierung war klassifiziert nach Alter (<68 versus ≥68 
Jahre) und Infarktort (kortikal versus subkortikal). Die 
Gehgeschwindigkeit war kein Teil der Randomisierung, da aus 
vorhergegangen Studien hervorgegangen war, dass 
Laufbandtraining keine Antwort vorhersagte (nach Luft et al. 2008; 
Macko et al., 2005). 
 
Laut den Forschern besteht kein signifikanter Unterschied in den 
demographischen Variablen, den klinischen Charakteristiken und 
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der Leistung zu Beginn zwischen den Gruppen. Da sich mehr 
Männer auf das Inserat gemeldet haben, beträgt der Männeranteil 
beider Gruppen 82%. Das Durchschnittsalter beider Gruppen ist 
68.6 ± 6.3 Jahre (Reichweite von: 60-84 Jahre). 
 
Beschreiben Sei die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
Die Studie wurde vom Ethikkomitee der Universität Tübingen 
genehmigt. Alle Teilnehmenden mussten eine 
Einverständniserklärung unterzeichnen. 
Ergebnisse (Outcomes) 
Waren die Outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Waren die Outcome Messungen 
gültig (valide)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- und 
follow-up)). 
Messungen fanden vor und nach der Interventionsperiode (nach 
drei Monate) und ein Jahr nach Trainingsstart statt. Sie wurden 
jeweils vom selben Therapeut durchgeführt unter Supervision von 
einem Arzt. Beide Untersucher waren unabhängig von der 
Therapiezuteilung. 
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung, Produktivität, Freizeit). 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Höchststand des VO2 während der maximalen Anstrengung auf 
dem Laufband und die Gehfähigkeit beim 6MWT waren primäre 
Outcomes. 
Sekundäre Outcomes waren die Gehgeschwindigkeit für 10 m 
(mit gemütlichem und maximalem Tempo), die funktionelle 
Beinkraft beim 5-Chair-Rise, die Berg Balance Skala, die 
Selbsteinschätzung der Mobilität und ADL mit dem Rivermead 
Mobility Index und die körperliche und mentale Gesundheit 
gemessen am Medical Outcomes Shudy Short-Form 12 (SF-12). 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Wurde die Kontaminierung 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer führte 
sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Das Treadmill Training (TAEX) bestand aus 39 Sitzungen, welche 
3x/Woche während 3 Monaten stattfand unter Supervision eines 
Arztes oder Physiotherapeuten in einem ambulanten 
Rehabilitationscenter. Das Ziel war 30 bis 50 Minuten Training zu 
erreichen (zu Beginn: 10-20 Minuten) mit einer maximalen 
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(zusätzliche Einflüsse (z.B. 
Alter)) vermieden? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
 
Wurden gleichzeitig weitere 
Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
Herzfrequenz von 60-80% (zu Beginn: 40-50%). Die Intensität 
basiert auf Empfehlung der AHA und Erfahrungen von früheren 
Studien (nach Macko et al., 2005). Die Intensität wurde überwacht 
mit der wahrgenommenen Anstrengung (Berg Balance Skala). Die 
Trainingsdauer wurde pro Woche um 1-5 Minuten erhöht und die 
Geschwindigkeit um 0.1-0.3km/h alle ein bis zwei Wochen. Die 
Laufbandsteigung betrug 0°. Den Teilnehmern war es gestattet 
den Handlauf oder den Unterarm als Unterstützung zu nehmen, 
sie wurden aber ermutigt ohne Hilfe zu gehen. 
Patienten mit stillen, reversiblen Herzinfarkt konnten sich 
einschreiben, wenn ihr Arzt oder Kardiologe sein Einverständnis 
gab. Diese Teilnehmer trainierten unter dem myokardialen Level. 
Das Training fand in Dreier Gruppen statt. Verpasste Sitzungen 
wurden am Ende nachgeholt. 
Die TAEX-cross Gruppe bestand aus Teilnehmern, die 
ursprünglich zur Kontrollgruppe gehörten und dann zur TAEX 
übergingen (nach der offiziellen Studiendauer von drei Monaten). 
Das Ziel und die Trainingsdauer sind gleich wie bei der TAEX 
Gruppe, ausser dass die Steigung bei der TAEX-cross Gruppe 2-
8 % betrug. Den Teilnehmern war es gestattet die verschriebene 
Therapie zu besuchen während der Studiensession (z.B. Arm- 
oder Sprechtraining). 
In der konventionellen Physiotherapie bekamen die Patienten 
passive Muskeltonus-regulierende Übungen für die obere und 
untere Extremität mit Balanceelementen in einer ambulanten 
Rehainstitution. Die Sitzungen dauerten eine Stunde, 1-3 Mal 
wöchentlich über drei Monate. Da das Programm wenig 
vorgegeben war, ist die Gewichtung als Kontrollgruppe laut den 
Forschern auch weniger stark. 
Nach zwölf Monaten wurde erneut eine Messung durchgeführt. 
Bis dahin mussten die Probanden aus beiden Gruppen aber 
keinen strikten Trainingsplan mehr befolgen, sondern wurden 
einfach dazu aufgefordert aktiv zu bleiben. 
 
Die Massnahmen können in jeder Physiotherapie durchgeführt 
werden. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Welches waren die Ergebnisse? Waren Sie statistisch signifikant 
(d.h. p<0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
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Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Waren die Analysemethode(n) 
geeignet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
gross genug, um einen eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
Folgende Resultate wurden nach drei Monaten erhoben. Die 
Body-Mass abhängige VO2- Spitze und die Gehdistanz im 6 
Minuten Gehtest veränderten sich signifikant zwischen den beiden 
Gruppen (Per-protocol und intention-to-treat Analyse p<0.001). 
Die maximale Gehgeschwindigkeit im 10 Minuten Gehtest zeigte 
im Intergruppenvergleich eine hohe Signifikanz (p<0.001). Die 
angenehme Gehgeschwindigkeit ergab nur einen statistischen 
Trend (p<0.07). Die Berg Balance Skala (p=0.02) und der 5-Chair-
Rise als Messung der funktionellen Beinkraft (p<0.006) wiesen 
keine signifikanten Ergebnisse auf. Der Rivermead Mobility Index 
präsentierte in beiden Gruppen eine signifikante Differenz 
(p=0.02). Die mentale Untergruppe des SF-12 erfuhr eine 
Verbesserung (p=0.006) in der Interventionsgruppe. Die 
körperliche Untergruppe des SF-12 erfuhren keine 
Veränderungen. Nach einem Jahr wurden erneute Messungen 
durchgeführt, doch der SF-12 wurde nicht mehr angewendet.  
Nach der Trainingsperiode haben insgesamt (aus IG & CG) neun 
Personen das Laufbandtraining ein bis zweimal wöchentlich in 
einem Fitnesscenter fortgesetzt. Der Rest absolvierte kein 
Ausdauertraining mehr. Verglich man die Resultate des 6 Minuten 
Gehtests direkt nach der Trainingsperiode mit den Ergebnissen 
nach einem Jahr, gab es eine signifikante Verschlechterung 
(p=0.002). Diese, die das Laufbandtraining fortsetzten waren nach 
einem Jahr im Vergleich mit den anderen signifikant besser. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch 
von Bedeutung? 
Laut den Forschern waren das Alter und der Zeitintervall zwischen 
Schlaganfall und der Studienaufnahme ohne Einfluss. 
Wurden die Fälle von 
Ausscheiden aus der Studie 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden 
Gründe angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden 
angemessen gehandhabt?) 
In der TAEX-Gruppe gab es 2 Drop-outs im zweiten 
Trainingsblock (1 wiederholender Schlaganfall, 1 
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О nicht angegeben = 0 Transportproblem). In der Kontrollgruppe gab es nach der 
offiziellen Studiendauer, als sie zur TAEX-cross übergingen 
ebenfalls 2 Drop-outs (1 Hüftfraktur ohne Zusammenhang mit der 
Studie, 1 Transportproblem). Beim Follow-up nach einem Jahr 
gab es zwei weitere Drop-outs (1 Person vergass das Follow-up 
und eine zweite Person hatte eine  Fussgelenksfraktur). 
Schlussfolgerungen und 
klinische Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen 
haben die Ergebnisse für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
Die Verbesserung der kardiorespiratorischen Fähigkeit und der 
Gehfähigkeit über 50m ist laut den Forschern klinisch relevant. 
Da es nur vier Drop-outs aus medizinischen Gründen gab, kann 
es laut den Forschern mit jungen Probanden verglichen werden 
und argumentiert gegen das Vorurteil, dass die Teilnehmer stark 
selektioniert waren wegen der hohen Morbidität. 
Als Limitationen bezeichnen die Forscher die kleine 
Studienteilnehmeranzahl in Kombination mit den strikten Ein- und 
Ausschlusskriterien und somit einer gesunden Auswahl mit 
höherer Mobilität als der allgemeine Durchschnitt nach 
Schlaganfall. Die Outcomes wurden nicht verblindet durchgeführt. 
Das Follow-up nach einem Jahr war limitiert durch sechs Drop-
outs beim Gehen und vierzehn beim Fitness. 
Die Forscher kamen zum Schluss, dass Laufbandtraining die 
kardiovaskuläre Fitness, das Gehen, die Balance, die Mobilität 
und die Lebensqualität bei älteren Personen verbessert. Eine 
Intensität unter der anaeroben Schwelle garantiert den grössten 
Effekt. Verbesserungen des Gehens sind nicht unbedingt ein 
Gewinn der Trainingsintensität, aber scheinen mit der 
Wiederholungsanzahl der Gehbewegungen in Verbindung zu 
stehen. 
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10.4.4 Lee et al. - Comparison of Effect of Aerobic Cycle Training and Progressive 
Resistance Training on Walking Ability After Stroke: A Randomized Sham 
Exercise-Controlled Study 
Zweck der Studie: 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die 
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Nach einem Schlaganfall sind die Betroffenen oftmals 
dekonditioniert und geschwächt (Burke, 1988). Dies hat zur Folge, 
dass die alltäglichen Aktivitäten nur mit grosser Anstrengung und 
teilweise nicht mehr durchführbar sind. Es ist bis jetzt noch nicht 
erforscht, ob Verbesserungen bezüglich der Kraft oder der 
Ausdauer, die Behinderungen bei chronischen 
Schlaganfallpatienten reduzieren. Die Forscher waren der 
Meinung, dass ein Fahrradergometer für ein Ausdauertraining die 
richtige Intervention sei, da viele Patienten nicht in der Lage sind 
längere Strecken zu laufen und so das kardiovaskuläre System 
genug anzuregen (Duncan, Richards, Wallace, Stroker-Yates, 
Pohl, Luchies, Ogle & Studenski, 1998). 
Der Zweck der Studie war herauszufinden, ob ein zwölf wöchiges 
Übungsprogramm die Gehfähigkeit verbessert. Die Forscher 
wollten untersuchen welche Trainingsart (Krafttraining, 
Ausdauertraining oder die kombinierte Form) die grössten Effekte 
auf die Verbesserung der Gehfähigkeit haben.  
Literatur: 
Wurde die relevante 
Hintergrundliteratur gesichtet? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt 
wurde. 
Es wurde bis anhin herausgefunden, dass ein effizientes Training 
mit der richtigen Intensität zu Verbesserung der Fitness und der 
Kraft führt (Duncan, Studenski, Richards, Gollub, Lai, Reker, 
Perera & Yates, 2003); Pang, Eng, Dawson,  McKay & Harris, 
2005); Teixeira-Salmela, Olney, Nadeau & Brouwer, 1999). 
Aber es ist bis jetzt noch nicht erforscht, ob eine Verbesserung 
der Ausdauer und/oder der Kraft auch die Behinderungen mit 
denen die Schlaganfallpatienten konfrontiert sind reduzieren.   
Design: 
X randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) = 1 
О Vorher-Nachher-Design = 0 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
 
Das Studiendesign entsprach nach Ansicht der Autorinnen der 
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О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
О wurde nicht genannt = 0 
Studienfrage. 
Es ist eine randomisierte kontrollierte Studie. Es gab zu jeder 
Intervention immer eine Schein-Übungsgruppe. Zudem ist es ein 
zwei zu zwei faktorisiertes Design, da die Forscher zwei 
Interventionen untersucht haben.  
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, Bias), 
die vielleicht  aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung 
sie die Ergebnisse beeinflussen. 
 
Die Forscher fanden heraus, dass Patienten, die in der 
Voruntersuchung einen grossen Unterschied zwischen ihrer 
gewohnten und der schnellen Gehgeschwindigkeit hatten, die 
gewohnte Gehgeschwindigkeit nach 12 Wochen deutlich 
verbesserten. Die Forscher nehmen an, dass nur schon das 
Gehen vom Parkplatz in das Trainingszentrum (ca. 40m) zu 
Verbesserungen der gewohnten Gehgeschwindigkeit in der 
Kontrollgruppe führte.  
In dieser Studie erfolgte das progressive Krafttraining in einem 
langsamen Rhythmus. Es wird aber von den Forschern 
angenommen, dass ein Krafttraining im schnellst möglichen 
Rhythmus noch zu einer grösseren Muskelkraft führt. Dies muss 
aber zuerst noch getestet werden.  
Des Weiteren fanden die Autorinnen folgende Auffälligkeiten. Die 
Teilnehmeranzahl in jeder Gruppe beträgt zwischen 12 – 14 
Probanden, was eine relativ kleine Anzahl ist. 
Bei den primären Outcomes wurden die Messungen von einer 
verblindeten Person durchgeführt. Bei den Messungen der 
sekundären Outcomes waren sie nicht verblindet. 
Die Probanden befanden sich teilweise drei Monate nach 
Schlaganfall. Bis zu sechs Monate können noch natürliche 
Verbesserungen eintreten. 
Stichprobe: 
N = 52 
 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x ja = 1 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die 
Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: 
Waren die Gruppen ähnlich? 
 
Die Studienteilnehmer wurden von einem lokalen Spital rekrutiert, 
aus einer Datenbank eines vorherigen Forschungsprojektes und 
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О nein = 0 
 
Wurde die Stichprobengrösse 
begründet? 
О ja = 1 
x nein = 0 
О entfällt = 0 
mittels Zeitungsinseraten. 
Einschlusskriterien waren folgende:  
Mehr als drei Monate nachdem der Schlaganfall vorgefallen ist, 
mind. 45 Jahre alt, ein hemiparetisches Bein, sind in die 
Gesellschaft integriert, gehen mit einer Geschwindigkeit zwischen 
0.15 und 1.4m/s, erhalten keine Physiotherapie und sind in der 
Lage einfach gesprochenes Englisch zu verstehen. 
Ausschlusskriterien waren signifikante Kontrakturen, komplette 
Lähmung eines Beines, kognitive Defizite oder andere 
Kontraindikationen für ein Training nach den Richtlinien des 
American College of Sports Medicine guidelines for cardiac 
disease rehabilitation (Franklin, Whaley, Howley & Balady, 2000) 
or for frail and elderly adults (American college of sports medicine 
position stand, 1998). Die Teilnehmer wurden randomisiert einer 
der vier Gruppen zugeteilt. Es gab keine signifikanten 
Zwischengruppenunterschiede. 
 
Beschreiben Sei die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
 
Jeder Studienteilnehmer gab eine unterschriebene Einwilligung. 
Zudem wurde die Studie vom Human Research Ethics Committee 
at the University of Sydney genehmigt.  
Ergebnisse (Outcomes) 
Waren die Outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Waren die Outcome Messungen 
gültig (valide)? 
О ja = 1 
О nein =0 
x nicht angegeben = 0 
Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- und 
follow-up)). 
Es wurde zu Beginn und nach zwölf Wochen eine Messung 
durchgeführt.  
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung, Produktivität, Freizeit). 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
 
6- Minuten Gehtest 
Treppen-Test: 10 Treppentritte so schnell wie möglich bewältigen 
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Gewohnte Gehgeschwindigkeit: mit einer Geschwindigkeit auf 
dem Laufband  laufen, mit der sie locker 5-7 Minuten laufen 
können 
Schnelle Gehgeschwindigkeit: 5-7 Minuten so schnell laufen, 
dass es für die Teilnehmer ein wenig schnell ist 
SF-36 
Ewart’s Physical self-efficacy 
Kraft auf jeder Beinseite: 1 RM, maximal Kraft (verschiedene 
Muskelgruppen wurde zusammengezählt), Kraftausdauer (in 
30sek so viele Repetitionen wie möglich mit 90% von 1RM)  
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben =0 
 
Wurde die Kontaminierung 
(zusätzliche Einflüsse (z.B. 
Alter)) vermieden? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
 
Wurden gleichzeitig weitere 
Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer führte 
sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
 
Während 10 – 12 Wochen gab es 30 Trainingseinheiten, welche 
jeweils 60 Minuten dauerten. Die Trainingseinheiten wurden von 
einem Instruktor überwacht und angeleitet. Jeder Teilnehmer 
erhielt Schein- oder echtes Fahrradausdauertraining gefolgt von 
Schein- oder echtes Krafttraining während einer Session. Es gab 
also vier verschiedene Interventionsgruppen. Die Intensität und 
die Dauer der Trainingseinheit wurden nach dem Schema vom 
Amerikanischen College (Franklin, Whaley, Howley & Balady, 
2000) für Sportmedizin für ältere Menschen ständig angepasst 
(American college of sports medicine position stand, 1998). 
Während dieser Zeit durften die Teilnehmer keine anderen 
Trainings oder Therapien besuchen. 
Ja, ein Krafttraining oder ein Ausdauertraining auf einem 
Fahrradergometer kann in der Praxis gut wiederholt werden, 
sofern die benötigten Geräte vorhanden sind. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant 
(d.h. p<0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
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О entfällt = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Waren die Analysemethode(n) 
geeignet? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Die Interventionsgruppe progressives Krafttraining hat sich im 
Vergleich zur Gruppe Schein-Krafttraining im Treppensteigen 
signifikant (p=0.01) verbessert. 
Die Ausdauergruppe verbesserte sich im Vergleich mit der 
Kraftgruppe beim Fahrradanstrengungstest und während dem 
Laufbandlaufen signifikant bei den Werten des VO2peak und des 
POpeak. Der VO2peak erreichte beispielsweise einen p-Wert von 
0.002 bei der Ausdauergruppe und 0.51 bei der Kraftgruppe. Die 
signifikante Verbesserung im POpeak wurde dem Krafttraining 
zugeordnet. Erstaunlich ist anbei, dass die kombinierte Gruppe 
(Kraft & Ausdauer) die Verbesserung im POpeak brachte und 
nicht die Kraftgruppe alleine. 
Die kombinierte Gruppe hatte im Vergleich zur Kontrollgruppe 
signifikante Verbesserungen im Treppensteigen, dafür hatte die 
Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen in der gewohnten 
Ganggeschwindigkeit.  
Die kombinierte Gruppe zeigte überall signifikante 
Verbesserungen im Vergleich zur Kraft-, oder Ausdauergruppe, 
ausser im peak HR während  des maximalen Anstrengungstest 
auf dem Fahrrad  und der oxygen cost während dem 
Laufbandtest.  
 
Es gab keine signifikanten Veränderungen im SF-36.  
 
Es kann laut den Forschern sein, dass bei der Gehausdauer der 
Typ 2 Fehler aufgetreten ist. Dies heisst, dass sie 
fälschlicherweise angenommen haben, es gebe keinen 
Gruppenunterschied, obwohl es eine Verbesserung gab.  
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch 
von Bedeutung? 
 
Es wurde festgestellt, dass die kombinierte Gruppe im Vergleich 
zur Kraft,- oder Ausdauergruppe signifikant besser war, ausser im 
Bereich des Peak oxygen index und der Herzfrequenz.  
Wurden die Fälle von 
Ausscheiden aus der Studie 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden 
Gründe angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden 
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angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
angemessen gehandhabt?) 
Von den total 52 Studienteilnehmern schieden 4 Personen aus. 




Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen 
haben die Ergebnisse für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
 
Die Forscher kamen zum Schluss, dass es trotz leichten 
Verbesserungen bezüglich der Gehfähigkeit die Interventionen 
Krafttraining und Ausdauertraining im Sitzen nicht optimal sind. 
Die Forscher meinen, es bräuchte zusätzlich noch  Koordinations- 
& Balanceübungen im Stand um die Gehfähigkeit noch expliziter 
zu verbessern.  
10.4.5 Gordon et al. - Effect of aerobic exercise (walking) training on functional 
status and health-related quality of stroke survivors 
Zweck der Studie: 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die 
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Das Ziel der Forscher war herauszufinden, welche Auswirkungen 
ein zwölf wöchiges Geh-Ausdauerprogramm auf den funktionellen 
Status sowie die Lebensqualität hat. 
Literatur: 
Wurde die relevante 
Hintergrundliteratur gesichtet? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt 
wurde. 
Der Effekt von Ausdauertraining auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität wurde bis anhin zu wenig untersucht. 
Verbesserungen durch Ausdauertraining alleine auf die 
Lebensqualität, wurde bis anhin erst in einer Studie untersucht, 
und diese wiesen keine Verbesserungen auf (Lee, Kilbreath, Sing, 
Zeman, Lord, Raymond & Davis, 2008). Bis jetzt wurde in den 
Studien das Ausdauertraining meist mittels Laufbandtraining und 
Fahrradergometern ausgeführt und weniger mittels Gehtraining 
auf gewöhnlichem Untergrund, welches besser erreichbar und 
günstiger ist. 
Design: 
x randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) = 1 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
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О Vorher-Nachher-Design = 0 
О Kohortenstudie = 0 
О Einzelfall-Design = 0 
О Fall-Kontroll-Studie = 0 
О Querschnittsstudie = 0 
О Fallstudie = 0 
О wurde nicht genannt = 0 
Aspekte)? 
Es ist eine einzel-verblindete, randomisierte und kontrollierte 
Studie.  
Das Design entsprach nach Ansicht der Autorinnen der 
Studienfrage. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, Bias), 
die vielleicht  aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung 
sie die Ergebnisse beeinflussen. 
Die Verbesserung der mentalen Komponente des SF-36 in der 
Kontrollgruppe kann laut den Forschern allenfalls mit der 
Aufmerksamkeit zusammenhängen, welche diese Personen 
erhielten. Die Kontrollgruppe erhielt die Massage zu Hause und 
musste somit das Haus nicht verlassen. Die Interventionsgruppe 
musste das Haus verlassen und dies kann nach Ansicht der 
Autorinnen bereits einen Einfluss auf die Gehfähigkeit haben. 
Beim Einschlusskriterium wurde nicht beachtet, wie weit die 
Studienteilnehmer gehen können. Dies könnte laut den 
Autorinnen zu einer ungleichmässigen Verteilung geführt haben. 
Stichprobe: 
N = 128 
 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
 
Wurde die Stichprobengrösse 
begründet? 
О ja = 1 
x nein = 0 
О entfällt = 0 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die 
Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: 
Waren die Gruppen ähnlich? 
Es wurden 128 Personen die einst in den  drei Spitäler in 
Kingstom und St. Andrew behandelt wurden, rekrutiert. 
Die Kontroll- und die Interventionsgruppe waren einander, 
bezogen auf klinische und demographischen Messungen, ähnlich.  
Die Einschlusskriterien waren folgende: mind. 40 Jahre alt, sind in 
der Gesellschaft integriert, haben vor 6–24 Monaten einen 
Schlaganfall erlitten, haben keine Beeinträchtigung welche ein 
Übungstraining behindern würde, haben keine kognitive Defizite 
und  sind in der Lage mit oder ohne Hilfsmittel zu gehen. Zudem 
dürfen sich die Studienteilnehmer momentan nicht in einer 
Rehabilitation oder einem sonstigen Übungsprogramm befinden. 
 
Potentielle Studienteilnehmer wurden vor der ersten Beurteilung 
von den Ärzten gesundheitlich untersucht, ob sie geeignet sind. 
Danach wurden sie randomisiert einer Gruppe zugeordnet. Die 
Messungen wurden durch einen Physiotherapeuten durchgeführt, 
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welcher nicht wusste zu welcher Gruppe der Teilnehmer gehörte.  
 
Beschreiben Sei die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte 
Zustimmung eingeholt? 
Es wurde eine ethische Genehmigung eingeholt. Die 




Waren die Outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Waren die Outcome Messungen 
gültig (valide)? 
О ja = 1 
О nein =0 
x nicht angegeben = 0 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- und 
follow-up)). 
Es wurde vor der Intervention, nach sechs Wochen und drei 
Monaten eine Messung durchgeführt. 
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung, Produktivität, Freizeit). 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Primäre Outcomes: 
- Die physikalische und mentale Subskala des SF-36 
- Barthel Index 
- Fragebogen zu instrumentellen Aktivitäten des täglichen 
Lebens Older Americans Resources and Services 
Questionnaire 
Sekundäre Outcomes: 
- 6-Minuten Gehtest 
- Herzfrequenz in Ruhe 
- Motricity Index zur Kraftmessung der unteren Extremität 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben =0 
 
Wurde die Kontaminierung 
(zusätzliche Einflüsse (z.B. 
Alter)) vermieden? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer führte 
sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Interventionsgruppe 
Die Interventionsgruppe musste drei Mal wöchentlich während 
zwölf Wochen einen vorgegeben Kurs zu Hause zügig gehen. Die 
anfängliche Übungszeit betrug 15 Minuten, danach wurde das 
Training wöchentlich um fünf Minuten gesteigert, bis sie 
schliesslich die Trainingsdauer von 30 Minuten erreichten. Dabei 
war das Ziel mit einer Herzfrequenz von 60 – 85% der maximalen 
Herzfrequenz (220 – Alter) zu gehen. Das Training wurde zudem 
gesteigert, indem die Laufgeschwindigkeit erhöht wurde. Das 
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О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
 
Wurden gleichzeitig weitere 
Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
О entfällt = 0 
Training fand unter Supervision einer instruierten Person statt. 
 
Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe erhielt während zwölf Wochen, drei Mal 
wöchentlich eine leichte Massage zu Hause an der mehr 
betroffenen Gliedmasse. Die Massage dauerte jeweils 25 
Minuten. 
 
Die beschriebenen Massnahmen können gut in der Praxis 
umgesetzt werden. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О entfällt = 0 
О nicht angegeben = 0 
 
Waren die Analysemethode(n) 
geeignet? 
О ja = 1 
О nein = 0 
x nicht angegeben = 0 
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Welches waren die Ergebnisse? Waren Sie statistisch signifikant 
(d.h. p<0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? 
In der Interventionsgruppe gab es im Vergleich zu vor der 
Trainingsperiode eine  Verbesserung (p= 0.077) in der 
körperlichen Subskala des SF-36. Im Vergleich zur Kontrollgruppe 
zeigte die Interventionsgruppe signifikant höhere Werte in der 
körperlichen Komponente des SF-36 (p= 0.024). In der mentalen 
Komponente gab es keine Gruppenunterschiede. Im 6MWT 
verbesserte sich die Interventionsgruppe signifikant im Vergleich 
zu Kontrollgruppe und zwar in der Messung nach sechs Wochen 
als auch nach drei Monaten (p<0.001). Die Herzfrequenz nahm in 
beiden Gruppen in der Neubeurteilung nach sechs Wochen im 
Vergleich zu vor der Intervention zu. Verglich man aber die Werte 
nach drei Monaten mit der von sechs Wochen, nahm die 
Herzfrequenz in der Interventionsgruppe signifikant ab und in der 
Kontrollgruppe nochmals zu. Der Motricity Index, welcher die Kraft 
der unteren Extremität mass, zeigte keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch 
von Bedeutung? 
Es gab Unterschiede zwischen den Gruppen, die klinisch von 
Bedeutung waren. Die körperliche Komponente des SF-36 zeigte 
in der Interventionsgruppe eine Verbesserung (p= 0.077). Die 
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Verbesserung der mentalen Komponente des SF-36 in der 
Kontrollgruppe, kann allenfalls mit der Aufmerksamkeit 
zusammenhängen, welche diese Personen erhielten durch die 
Massage des Beines. Die Kontrollgruppe erhielt die Massage zu 
Hause und musste somit das Haus nicht verlassen, was einen 
Einfluss auf die Gehfähigkeit haben kann. Bei den 
Einschlusskriterien wurde nicht beachtet, wie weit die 
Studienteilnehmer gehen können. Dies könnte die Resultate 
verfälscht haben. 
Wurden die Fälle von 
Ausscheiden aus der Studie 
angegeben? 
x ja = 1 
О nein = 0 
О nicht angegeben = 0 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden 
Gründe angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden 
angemessen gehandhabt?) 
Es fielen sieben Personen aus der Interventionsgruppe und fünf 




Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der 
Studie? 
x ja = 1 
О nein = 0 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen 
haben die Ergebnisse für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder 
systematischen Fehler der Studie? 
 
Gehtraining sollte vermehrt bei schlaganfallbetroffenen Personen 
in die Übungsprogramme integriert werden.  
Das Training war sehr intensiv, da es eine eins-zu-eins Betreuung 
war. In Zukunft könnte evt. auch eine Pflegekraft, oder ein 
Familienmitglied das Training beaufsichtigen. 
Die Studienteilnehmer erlitten alle vor 6–24 Monaten einen 
Schlaganfall und waren fähig mit oder ohne Hilfsmittel zu gehen. 
Die Resultate dieser Studie können nicht auf diese 
Schlaganfallbetroffene übertragen werden, die schlimmere 
Behinderungen haben und nicht mehr gehen können. 
10.5 Studienbeurteilungen nach PEDro 
10.5.1 Mayo et al. - A randomized trial of two home-based exercise programmes to 
improve functional walking post-stroke 
7/10: Eligibility criteria: Yes; Random allocation: Yes; Concealed allocation: Yes; 
Baseline comparability: Yes; Blind subjects: No; Blind therapists: No; Blind 
assessors: Yes; Adequate follow-up: No; Intention-to-treat analysis: Yes; Between-
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group comparisons: Yes; Point estimates and variability: Yes. Note: Eligibility criteria 
item does not contribute to total score *This score has been confirmed* 
10.5.2 Dobke et al. - Apparativ-assistive Bewegungstherapie in der 
Schlaganfallrehabilitation (Use of an assistive movement training apparatus in 
the rehabilitation of stroke patients) 
5/10: Eligibility criteria: Yes; Random allocation: Yes; Concealed allocation: No; 
Baseline comparability: Yes; Blind subjects: No; Blind therapists: No; Blind 
assessors: No; Adequate follow-up: Yes; Intention-to-treat analysis: No; Between-
group comparisons: Yes; Point estimates and variability: Yes. Note: Eligibility criteria 
item does not contribute to total score *This score has been confirmed* 
10.5.3 Globas et al. - Chronic stroke survivors benefit from high-intensity aerobic 
treadmill exercise: a randomized controlled trial 
7/10: Eligibility criteria: Yes; Random allocation: Yes; Concealed allocation: No; 
Baseline comparability: Yes; Blind subjects: No; Blind therapists: No; Blind 
assessors: Yes; Adequate follow-up: Yes; Intention-to-treat analysis: Yes; Between-
group comparisons: Yes; Point estimates and variability: Yes. Note: Eligibility criteria 
item does not contribute to total score *This score has been confirmed*  
10.5.4 Lee et al. - Comparison of Effect of Aerobic Cycle Training and Progressive 
Resistance Training on Walking Ability After Stroke: A Randomized Sham 
Exercise-Controlled Study 
8/10: Eligibility criteria: Yes; Random allocation: Yes; Concealed allocation: Yes; 
Baseline comparability: Yes; Blind subjects: No; Blind therapists: No; Blind 
assessors: Yes; Adequate follow-up: Yes; Intention-to-treat analysis: Yes; Between-
group comparisons: Yes; Point estimates and variability: Yes. Note: Eligibility criteria 
item does not contribute to total score *This score has been confirmed* 
10.5.5 Gordon et al. - Effect of aerobic exercise (walking) training on functional 
status and health-related quality of stroke survivors 
7/10: Eligibility criteria: Yes; Random allocation: Yes; Concealed allocation: No; 
Baseline comparability: Yes; Blind subjects: No; Blind therapists: No; Blind 
assessors: Yes; Adequate follow-up: Yes; Intention-to-treat analysis: Yes; Between-
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group comparisons: Yes; Point estimates and variability: Yes. Note: Eligibility criteria 
item does not contribute to total score *This score has been confirmed* 
 
